





Wirkungen und Effekte des 
Resident Assessment Instrument  
(RAI Home Care 2.0) 




Dissertation zur Erlangung der Doktorwürde  
durch den Promotionsausschuss Dr. Public Health  
am Fachbereich 11: Human- und Gesundheitswissenschaften  















Prof. Dr. Heinz Rothgang, Universität Bremen 
Prof. Dr. Markus Zimmermann, Mathias Hochschule Rheine 
 
 




Bremen 2012  
   
 Abstract 
Background: Quality deficits in long term care services have been frequently ad-
dressed and cause costs as a result of inadequate care giving. Instruments that can 
grant a steady increase in care quality will be required, especially considering the 
current demographic aging. International studies are showing that the implementation 
of the Resident Assessment Instrument (RAI) can increase care quality. 
Objective: The aim of this thesis is to describe the method how RAI can act as an 
effective quality improvement instrument, to show the effects of the implementation 
on home care services in Germany, and to point out circumstances that might hinder 
a successful execution of RAI. 
Methods: The effectiveness of RAI and the impact of RAI on the documentation of 
the care process, the care recipients’ condition, the job situation of caregivers, as 
well as on the situation of applying care services are illustrated alongside system 
theoretical considerations. The results of a cluster randomized controlled trial (RCT) 
financed by the Federal Ministry of Education and Research (BMBF) constitute the 
data basis. This data is collected by interviews in 69 care services (36 services in the 
treatment group and 33 in the control group) with 484 clients (268 in the treatment 
group and 216 in the control group) and nearly 500 caregivers surveyed over a 12 
months period. Additionally, further quantitative and qualitative data was collected. 
Results: RAI does, in part, lead to positive effects on central elements of the care 
process. However, RAI controlled documentation does not provide evidence for im-
provements in optimizing the care process. Therefore, no significant changes in 
health care services could be measured. Also, there was no measurable impact of 
RAI on the condition of care recipients, the workload of caregivers, or the situation of 
home care services. Various implementation barriers were detected on level of the 
care services and caregivers, so that the extent to which RAI was applied by services 
varied. A subgroup analysis implies an intensive application of RAI can have positive 
effects on the condition of care recipients and the caregivers’ job satisfaction. 
Conclusion: The implementation of RAI in German home care services – though 
accompanied by certain problems – proved to be successful in the optimization of 
care processes. In order to benefit from the implementation of RAI, a careful prepara-
tion and methodical project management are of the essence. Otherwise, RAI might 
even have a negative impact on both persons in need of care and caregivers.  
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Die vorliegende Arbeit ist Teil des an der Universität Bremen durchgeführten Projekts 
‚Verbesserung der Effektivität und Effizienz der ambulanten häuslichen Pflege durch 
das Resident Assessment Instrument (RAI-Home Care 2.0)‘ und stützt sich auf die 
Forschungsergebnisse dieser Studie sowie auf die Beobachtungen der Autorin wäh-
rend der Projektdurchführung. Zur Bearbeitung dieser Dissertation fanden projektbe-
gleitend eigene zusätzliche Datenerhebungen statt. Im Rahmen des Forschungsvor-
habens war die Autorin als Projektmitarbeiterin angestellt und für die wissenschaftli-
che Koordination der Studie sowie die Umsetzung der Studie entlang des Projektan-
trags verantwortlich. In Absprache mit den Projektleitungen und weiteren wissen-
schaftlichen Mitarbeitern, die beratende Funktionen übernahmen, fanden die Aus-
wahl der Erhebungsinstrumente sowie die Entwicklung der ergänzenden Instrumente 
statt. Die Datenauswertung der projektbezogenen Daten erfolgte gemeinsam mit 
dem Projektteam. Neben der Koordination des Projekts erfüllte die Autorin in allen 
teilnehmenden Pflegediensten auch die Funktion einer Study Nurse, was insbeson-
dere die Schulung und Unterstützung der Studienteilnehmer bei der Umsetzung des 
RAI in die Pflegepraxis umfasste. Die facettenreichen Beobachtungen aus der Be-
gleitung der Pflegedienste im Implementierungsprozess des RAI gaben den Anstoß, 
diese Erfahrungen über das Projekt hinaus aufzuarbeiten und auszuwerten. Mit die-
ser Dissertation ist somit ein Gesamtwerk entstanden, welches die ‚Wirkungen und 
Effekte des Resident Assessment Instrument (RAI-Home Care 2.0) in der ambulan-
ten Pflege in Deutschland‘ aus verschiedenen Perspektiven umfassend und komplex 
darstellt. 
Besonderer Dank gilt dabei Professor Heinz Rothgang für das große Vertrauen und 
die Unterstützung während der Umsetzung des Projekts sowie für die Gewährung 
des Promotionsabschlussstipendiums, aufgrund dessen diese Arbeit schnell abge-
schlossen werden konnte. Einen großen Dank auch an Professor Markus Zimmer-
mann für die kollegiale Zusammenarbeit während der Projektdurchführung und die 
vielen bereichernden und konstruktiven Ideen bei der Bearbeitung dieser Dissertati-
on. Dank an Professor Günter Roth für die vielen hitzigen und motivierenden Diskus-
sionen zum RAI, ohne die das Projekt in diesem Umfang nicht hätte durchgeführt 
werden können. Neben den Professoren gebührt vor allem dem Projektteam ein 
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ganz besonderer Dank: Annika Wolter für die unschätzbar wertvolle Zusammenarbeit 
in der Datenauswertung und die freundschaftliche Unterstützung bei der Fertigstel-
lung dieser Arbeit, Martina Güllstorf sowie Udo Kwetschlich für die Resilienzfähigkeit 
in der Datenerhebungsphase und die uneingeschränkte Empathie den 920 Stu-
dienteilnehmern gegenüber, Maike Holst und Tina Salomon für die stets offenen Tü-
ren in allen Projektphasen und die aufbauenden Worte während der Promotionszeit. 
Herzlichen Dank an die Pflegedienste dieses Forschungsprojekts für die Studienteil-
nahme und die häufig sehr engagierte und menschliche Pflege. Einen Dank an So-
phie für ihr perfektes Timing. Der letzte und vielleicht wichtigste Dank gilt Armin. 
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1 Einleitung 
Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung, der damit verbundenen stei-
genden Zahl an Pflegebedürftigen, der wachsenden Ausgaben der Pflegeversiche-
rung (MDS 2010, Rothgang et al. 2009, Gesundheitsberichterstattung des Bundes 
2009, Statistisches Bundesamt 2009) und der sowohl in der stationären als auch in 
der ambulanten Altenpflege häufig beschriebenen Qualitätsmängeln (Naegele & Bä-
cker 2011, Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2004, Roth 2002, 2001b, 
2001a) ergibt sich ein dringender Handlungsbedarf, Qualitätssicherungsinstrumente 
zu erproben, weiterzuentwickeln und mit als wirkungsvoll getesteten Instrumenten 
eine nachhaltige, effektive und qualitativ hochwertige pflegerische Versorgung Pfle-
gebedürftiger zukünftig gewährleisten können. Da Menschen auch mit dem Eintritt in 
die Pflegebedürftigkeit häufig ein Leben im gewohnten häuslichen Umfeld bevorzu-
gen (z. B. Schneekloth & Engels 2008, WHO 2008) und dieser Grundsatz ‚ambulant 
vor stationär‘ ebenfalls im SGB XI § 3 sowie im SGB XI § 43 Abs.1 gesetzlich veran-
kert ist, muss der Sicherung der pflegerischen Versorgung im häuslichen Umfeld ei-
ne besondere Bedeutung beigemessen werden. Ziel sollte es dabei sein, durch den 
gezielten Einsatz wirkungsvoller Qualitätssicherungsinstrumente pflegebedürftigen 
Menschen ein selbstbestimmtes Leben bei hoher Lebensqualität so lange wie mög-
lich in eigener Häuslichkeit zu ermöglichen (vgl. WHO 2008, Büscher 2011). 
Basierend auf dieser Problematik, wurde in der Zeit von Mai 2007 bis Dezember 
2010 im Zentrum für Sozialpolitik (ZeS) der Universität Bremen unter der Leitung von 
Prof. Dr. Heinz Rothgang und in Kooperation mit Prof. Dr. Günter Roth (Fachhoch-
schule im DRK Göttingen bzw. Hochschule München) das vom Bundesministerium 
für Bildung und Forschung (BMBF) geförderte Forschungsprojekt ‚Verbesserung der 
Effektivität und Effizienz der ambulanten häuslichen Pflege durch das Resident As-
sessment Instrument (RAI-Home Care 2.0)‘ durchgeführt. Ziel dieses Forschungs-
vorhabens war es, die in internationalen Studien beschriebene Verbesserung der 
Pflegeoutcomes infolge der Einführung des Resident Assessment Instruments (RAI-
Home Care) auch in der ambulanten Pflege in Deutschland mittels einer cluster-
randomisierten kontrollierten Studie (RCT) nachzuweisen (Rothgang & Roth 2006). 
Im Fokus standen dabei sowohl die Analyse der Entwicklung der pflegerischen Er-
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gebnisqualität, gemessen an den funktionalen und kognitiven Fähigkeiten, als auch 
der Einfluss auf die gesundheitsbezogenen Lebensqualität der Pflegebedürftigen. 
Bereits zu Beginn der Feldphase war zu beobachten, dass sich die Implementierung 
des RAI nicht wie geplant und erwartet, gestaltete und verschiedenste Barrieren im 
Forschungsfeld die Implementierung und somit auch die mögliche Wirksamkeit des 
RAI behinderten. Dennoch konnten Effekte beobachtet werden, die zwar nicht primär 
Gegenstand des Projektantrags waren, aber trotzdem in Verbindung mit der Einfüh-
rung des RAI standen und einen scheinbar positiven Einfluss auf die jeweiligen Un-
ternehmen, die Pflegebedürftigen und die anwendenden professionell Pflegenden 
ausübten und die Wirkungsweise des RAI verdeutlichten.  
Mit dieser Forschungsarbeit sollen die folgenden zwei Hauptfragen Beantwortung 
finden: 
1. Welche Wirkung zeigt die Implementierung des RAI in der ambulanten 
Pflege in Deutschland? 
2. Auf welche Weise wirkt das RAI und was kann die Implementierung des 
RAI behindern? 
Zur Beantwortung der ersten Fragestellung wird zum großen Teil auf die im Projekt-
team erfassten und ausgewerteten Daten zurückgegriffen. Hiermit sollen die ver-
schiedenen Effekte, bezogen auf die mögliche Verbesserung der Ergebnisqualität, 
beschrieben und die Wirksamkeit des RAI entlang der Ergebnisse der RCT bewertet 
werden. Additiv werden diese quantitativen Daten der RCT mit eigens für das Promo-
tionsvorhaben qualitativ erfassten und ausgewerteten Daten ergänzt.  
Um die zweite Forschungsfrage zu beantworten, soll in dieser Arbeit zunächst auf 
theoretischer Ebene der vermutete Wirkungsweg des RAI konstruiert und im zweiten 
Schritt mit den zur Verfügung stehenden Daten dargestellt und belegt werden. Denn 
neben den eigentlichen Effekten einer Intervention ist die Wirkungsweise einer Maß-
nahme von Bedeutung, um zu erklären, durch welche Wirkungswege bestimmte Ef-
fekte erzielbar sind bzw. welche Störgrößen die Wirkung einer Intervention behindern 
können. Diese möglichen Störvariablen stehen ebenfalls im Fokus der zweiten For-
schungsfrage, mit deren Beantwortung die Umsetzungsbarrieren des RAI in der am-
bulanten Pflege analysiert und beschrieben werden sollen.  
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Die Forschungsarbeit ist in insgesamt 10 Kapitel gegliedert. Nach der Einleitung in 
diesem ersten Kapitel stehen die Problematik der bestehenden Pflegequalität in der 
ambulanten Pflege in Deutschland und die Möglichkeit, mit dem RAI nachhaltig die 
bestehende Pflegequalität verbessern zu können, im Fokus des zweiten Kapitels. 
Hierbei erfolgen zunächst eine Bestandsaufnahme zur Versorgung der Pflegebedürf-
tigen in häuslichen Pflegearrangements und eine Definition der Begriffe Pflegequali-
tät, Qualitätssicherung und Qualitätsentwicklung. Im Weiteren Verlauf wird hier ein 
vertiefender Überblick über die Rechtsgrundlagen in Bezug auf die gesetzliche Ver-
pflichtung der ambulanten Pflegedienste zur notwendigen Qualitätsentwicklung und 
Qualitätssicherung vermittelt.  
Das Kapitel 3 beschreibt den Pflegeprozess als ein Instrument zur Qualitätssiche-
rung und -entwicklung. Dabei wird neben der historischen Entwicklung detailliert auf 
die einzelnen Schritte des Pflegeprozesses eingegangen. Abschließend findet eine 
kritische Bewertung des Pflegeprozesses – wie er in Deutschland umgesetzt und 
praktiziert wird – hinsichtlich seiner Funktion als ein Planungs- und Steuerungs-
instrument für die Versorgung von Pflegebedürftigen statt. 
Das Resident Assessment Instrument (RAI) wird als ein unterstützendes Instrument 
zur Anwendung und Strukturierung des Pflegeprozesses und damit als ein mögliches 
Instrument für eine nachhaltige Entwicklung der Pflegequalität im Kapitel 4 vorge-
stellt. Dabei finden neben der Beschreibung des Entwicklungsprozesses dieses In-
struments auch die einzelnen Elemente des RAI, wie das Minimum Data Set (MDS), 
die Triggerfunktion, die Client Assessment Protocols (CAPs) bzw. Abklärungshilfen 
sowie die RAI-Qualitätsindikatoren und Ressource Utilization Groups (RUGs) inten-
sive Berücksichtigung. Im Anschluss dazu werden in einem Überblick die Ergebnisse 
einer systematischen Literaturrecherche zu der Wirkung des RAI auf den von Do-
nabedian (1966) definierten Qualitätsebenen Struktur-, Prozess- und Ergebnisquali-
tät zusammenfassend dargestellt. 
Im Kapitel 5 wird das systemtheoretische Modell von Pfaff (2003) als theoretisches 
Konstrukt für die Bewertung der Wirksamkeit von Instrumenten zur Steuerung von 
Abläufen im Versorgungssystem vorgestellt. Es werden dabei theoriegeleitete Über-
legungen angestellt, inwieweit das RAI in den einzelnen Elementen des systemtheo-
retischen Modells (‚Input‘, ‚Throughput‘, ‚Output‘ und ‚Outcome‘) wirken könnte, wie 
sich damit die mögliche Wirkungsweise des RAI darstellen lässt und wie das RAI ent-
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lang dieser Überlegungen als Instrument zur Steuerung und Optimierung von Ver-
sorgungsprozessen fungieren könnte. Anhand dieser Struktur werden im weiteren 
Verlauf der Arbeit die Daten dargestellt und die beiden Forschungsfragen beantwor-
tet. 
Im darauf folgenden Kapitel 6 wird das Studiendesign des Forschungsprojekts mit 
den für diese Arbeit ergänzenden Datenerhebungen vorgestellt. Neben der Präsenta-
tion der einzelnen quantitativen und qualitativen Datenerhebungen werde der Weg 
der Rekrutierung von Studienteilnehmern und die Inhalte und der Umfang der Inter-
vention an sich beschrieben. Die Beantwortung der ersten forschungsleitenden Fra-
gestellung erfolgt im Kapitel 7. Hier wird die Wirksamkeit des RAI primär auf den 
Ebenen Pflegedienst, Pflegebedürftige und professionell Pflegende untersucht. Im 
Vordergrund steht dabei, inwieweit durch das RAI eine Verbesserung der Pflegeout-
comes erreicht und somit die Zustände von Pflegebedürftigen stabilisiert oder ver-
bessert werden können. Im Weiteren wird untersucht, welchen Einfluss das RAI auf 
die anwendenden Institutionen hat und ob das RAI beispielsweise die Wirtschaftlich-
keit der Pflegedienste beeinflusst. Eine Analyse auf der Ebene der RAI anwenden-
den Pflegekräfte soll Aufschluss darüber geben, inwieweit sich die Implementierung 
des RAI auf die Arbeitsbelastungen und -zufriedenheit der Pflegenden auswirkt. An-
hand einer Analyse der Pflegeprozessdokumentation ist darstellbar, welchen Einfluss 
das RAI auf die Gestaltung des Pflegeprozesses nimmt und auf welche Weise das 
RAI den Pflegeprozess steuernd unterstützt, was an dieser Stelle bereits zu einem 
Teil der Beantwortung der zweiten Forschungsfrage dient.  
Die gerade bei bisher im jeweiligen System unbekannten Instrumenten – wie in die-
sem Fall das RAI – sich häufig zunächst problematisch gestalteten Implementie-
rungsprozesse sollten genauen Analysen unterzogen werden. Die auf Grundlage der 
Analysen gewonnenen Daten und Erkenntnisse können darauf folgend zu einer bes-
seren Umsetzung des Instruments (wie des RAI) beitragen und die Wirksamkeit des 
entsprechenden Instruments in anderen Settings erhöhen. Diese entsprechende 
Evaluation der Implementierungsbarrieren erfolgt in dieser Arbeit im Kapitel 8, die 
darüber hinaus zur Beantwortung der zweiten Fragestellung abschließend beiträgt. 
Dazu erfolgt zunächst, basierend auf einer Literaturauswertung, eine Zusammenfas-
sung der bekannten Implementierungsbarrieren allgemein und, speziell bezogen auf 
die Umsetzungsprobleme, im Zusammenhang mit dem RAI. Der zweite Teil dieses 
Abschnitts umfasst die Analyse der Implementierungsbarrieren, die mittels der quan-
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titativen und qualitativen Daten dieses Forschungsvorhabens erfasst und ausgewer-
tet wurden. Mit diesen Daten können mögliche Ursachen für eine erschwerte RAI-
Implementierung aufgedeckt und beschrieben werden. So ist eine Darstellung des-
sen möglich, was die Wirkung des RAI beeinträchtigt haben könnte. Basierend auf 
diesen Erkenntnissen, werden im Folgekapitel 9 Handlungsempfehlungen zur Im-
plementierung des RAI formuliert, die eine effektivere Implementierung des RAI er-
möglichen und durch die ggf. auch die Wirksamkeit des RAI forciert werden kann. 
Anhand der Ergebnisse zur Wirkungsweise und der eigentlichen Wirkung des RAI 
lässt sich in dieser Arbeit ableiten, ob die Implementierung des RAI in der ambulan-
ten Pflege geeignet ist, die beschriebenen Qualitätsprobleme in der Pflege zu kom-
pensieren und eine Versorgung der Pflegebedürftigen im häuslichen Umfeld länger-
fristig sicherstellen zu können. Das abschließende Kapitel 10 fasst die Empirie kri-
tisch zusammen und formuliert in einer Schlussbetrachtung eine zusammenfassende 
Bewertung zur Anwendung des RAI in der ambulanten Pflege in Deutschland.  
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2 Qualität der ambulanten Pflege in Deutschland 
Im Folgenden werden zum einen der Bedarf an Qualitätssicherung und  
-entwicklung in der ambulanten Pflege vor dem Hintergrund der demografischen 
Entwicklung in Deutschland dargestellt und zum anderen ein Überblick über die be-
stehenden Definitionen von Pflegequalität vermittelt. Abschließend werden die Best-
immungen zur verpflichtenden Qualitätssicherung und -entwicklung seitens des Ge-
setzgebers verdeutlicht. 
2.1 Bestandsaufnahme und Entwicklung der ambulanten Pflege 
in Deutschland 
Vor dem Hintergrund des bekannten demografischen Wandels in Deutschland, d. h. 
der steigenden absoluten Zahl älterer Menschen, des steigenden Anteils an älteren 
Menschen in der Gesamtbevölkerung sowie einem höheren Anteil Hochaltriger in-
nerhalb der Gruppe der Älteren, wächst der Anteil der Pflegebedürftigen (Statisti-
sches Bundesamt 2011, Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2011, Kuhlmey & 
Blüher 2011, Rothgang et al. 2009, Statistisches Bundesamt 2009, WHO 2008). Die-
ser Anstieg der Pflegebedürftigkeit wird auch für die Zukunft weiter prognostiziert 
(Naegele & Bäcker 2011). Von 1996 bis 2007 ist die Anzahl der Pflegebedürftigen 
um 31 % von 1,55 Mio. auf 2,03 Mio. Leistungsempfänger von Pflegeversicherungs-
leistungen gestiegen1 (Rothgang et al. 2009). Auch der technische und medizinische 
Fortschritt macht bei schwerwiegenden Krankheiten, einer Chronifizierung von 
Krankheiten und einer Multimorbidität ein längeres Leben – auch im häuslichen Um-
feld – möglich (Kuhlmey & Blüher 2011, Hasseler & Meyer 2004).  
Die meisten älteren Menschen möchten auch mit Beginn der Pflegebedürftigkeit 
möglichst lange noch im eigenen Zuhause leben bleiben (z. B. Büscher 2011, 
Schneekloth & Engels 2008, WHO 2008, Holtkamp et al. 2001). Auch in amtliche 
Statistiken ersichtlich, ist die Anzahl der im häuslichen Umfeld lebenden Pflegebe-
dürftigen von 1999 bis 2009 von 1,44 Mio. auf 1,62 Mio. Pflegebedürftige und damit 
um 12,3 % gewachsen. Davon ist der Anteil der von professionell Pflegenden ver-
sorgten Pflegebedürftigen um 33,7 % angestiegen, während der Anteil der Pflege-
                                            
1
  An dieser Stelle muss ergänzt werden, dass dieser gravierende Anstieg zum Teil durch die Einfüh-
rung der Pflegeversicherung beeinflusst wurde.  
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geldbezieher lediglich um 3,7 % anwuchs (Statistisches Bundesamt 2011). Im Pfle-
gereport 2010 ist beschrieben, dass von den 464.000 Versicherten, die durch ambu-
lante Pflegedienste versorgt werden, 284.000 Pflegebedürftige Kombileistungen2 und 
179.000. Pflegebedürftige reine Sachleistungen in Anspruch nehmen. Die geschätzte 
Dauer der Pflegebedürftigkeit im häuslichen Setting beträgt für Frauen über 60 
durchschnittlich 3,2 und für Männer über 60 durchschnittlich 2,5 Jahre (Rothgang et 
al. 2010).  
Allerdings ändern sich die Pflegearrangements im häuslichen Umfeld aufgrund des 
demografischen und gesellschaftlichen Wandels. Neben dem generell steigenden 
Pflegebedarf ist der hohe Anteil der weiblichen Pflegebedürftigen entsprechend der 
höheren Lebenserwartung von Frauen von Bedeutung (vgl. Rothgang et al. 2010, 
Hasseler & Meyer 2004). In der Vergangenheit wurden fast drei Viertel der Pflegebe-
dürftigen von weiblichen Angehörigen, wie den Töchtern und Schwiegertöchtern, 
versorgt, was durch die Zunahme der Frauenerwerbstätigkeit und den schnelleren 
Wiedereinstieg in den Beruf von Frauen nach einer Babypause nur noch in geringe-
rem Maße der Fall sein wird (z.B. Kuhlmey & Blüher 2011, Naegele & Bäcker 2011, 
WHO 2008, Hasseler & Meyer 2004). Es ist mit einem höheren Anteil an Alleinleben-
den zu rechnen, da die Anzahl kinderloser Ehen, der Anteil an Alleinstehenden und 
die räumliche Trennung von erwachsenen Kindern und Eltern zunehmen. Die Kom-
pensation der Pflegebedürftigkeit innerhalb des familiären Netzes ist damit eher rück-
läufig. Die Versorgung durch professionelle Pflegende nimmt demnach im häuslichen 
Umfeld einen bedeutenden Versorgungsanteil ein und wird zukünftig durch die Ver-
änderung des sozialen und familiären Gefüges vermutlich noch weiter die informelle 
Pflege ablösen (vgl. Kuhlmey & Blüher 2011, Naegele & Bäcker 2011, WHO 2008, 
Hasseler & Meyer 2004).  
Allerdings bemängelt die World Health Organization (WHO) in einer Reihe von Län-
dern das Fehlen an geeigneten Betreuungsmöglichkeiten für die Versorgung Pflege-
bedürftiger im häuslichen Umfeld. Bereits Mitte der 1980er Jahre forderte die WHO 
deshalb im Rahmenkonzept ‚Gesundheit für alle‘ u. a. eine Verbesserung der Ver-
sorgungsstrukturen für Menschen in der europäischen Region, um älteren Menschen 
ein unabhängiges Leben mit mehr Selbstständigkeit und Lebensqualität zu ermögli-
chen. Im ‚Ziel 5‘ soll bis zum Jahr 2020 und nur in besonderen und schweren Fällen 
eine Versorgung im Pflegeheim erfolgen:  
                                            
2
  Kombination von Pflegesachleistung und Pflegegeld. 
3
  Z. B. Pflege-TüV, Qualitätssiegel für ambulante Dienste und Pflegeheime des Instituts für Quali-
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„Der Anteil der Menschen, die im Alter von 80 Jahren in einem häuslichen 
Umfeld leben und so gesund sind, dass sie ihre Unabhängigkeit, ihre 
Selbstachtung und ihren Platz in der Gesellschaft bewahren können, sollte 
mindestens um 50% steigen“ (WHO 1999: 43). 
Mit Anpassungen der Pflegeversicherung (SGB XI § 80, § 112) versucht der Gesetz-
geber, den entsprechenden Bedarfen nachzukommen und die Versorgung, insbe-
sondere im ambulanten Bereich, zu fördern und damit eine längere Versorgung Pfle-
gebedürftiger im häuslichen Umfeld zu ermöglichen. In den 14 Artikeln des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes (PfWG) vom Mai 2008 wurden dazu Änderungen im 
Sozialgesetzbuch XI auf den Weg gebracht, wie z. B.: 
 Einführung der Möglichkeit für Pflegedienste, neben grund- und behand-
lungspflegerischen Leistungen auch hauswirtschaftliche Dienstleistungen 
anzubieten (SGB XI § 36). 
 Anrechnung der Verhinderungspflege, wodurch pflegende Angehörige eine 
Stunde pro Woche Entlastung durch andere Pflegepersonen in Anspruch 
nehmen können (SGB XI § 39). 
 Einführung der Pflegezeit, mit der pflegende Angehörige Anspruch auf 
sechs Monate Pflegezeit und 10 Tage Akutpflegezeit erhalten, um pflege-
bedürftige Angehörige zu versorgen (SGB XI § 44a). 
 Anhebung des Betreuungssatzes für Menschen mit stark eingeschränkter 
Alltagskompetenz (auch bei Pflegestufe 0), sodass Menschen mit kogniti-
ven Einschränkungen einen Anspruch auf zusätzliche Betreuungsleistun-
gen haben (SGB XI § 45a). 
 Einrichtung integrierter Pflegestützpunkte, die eine wohnortnahe, neutrale 
und bedarfsorientierte Pflegeberatung gewährleisten sollen (SGB XI 
§ 92c). 
 Weiterentwicklung von Expertenstandards zur Sicherung und Weiterent-
wicklung der Pflegequalität, vor dem Hintergrund einer medizinisch-
pflegerischen Versorgung nach anerkanntem wissenschaftlich fundiertem 
und unabhängigem Erkenntnisstand (SGB XI § 113a). 
 Einführung von Pflege-Transparenzberichten, mit denen die Pflegequalität 
der verschiedenen Leistungserbringer öffentlich dargelegt werden (SGB XI 
§ 115) und sowohl Pflegebedürftige als auch Angehörige die Qualität der 
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verschiedenen Wettbewerber vergleichen können und die Leistungsanbie-
ter dadurch zusätzlich in der Erbringung von qualitätsorientierten Versor-
gungsleistungen gefordert werden (Vgl.Bundesministerium für Gesundheit 
2011, 2008). 
Insbesondere die Pflege-Transparenzberichte erfuhren in Bezug auf die fragwürdige 
Objektivität, Reliabilität, Validität und Systematik der Notenvergabe starke Kritik und 
sollten weiterentwickelt und überarbeitet werden, um Pflegebedürftigen und Angehö-
rigen den Einblick in valide und zuverlässige Qualitätsvergleiche zu ermöglichen 
(Hasseler et al. 2010). Zum jetzigen Zeitpunkt und in der derzeitig bestehenden Form 
dienen diese Berichte demnach nicht als valider Nachweis der Pflegequalität der ver-
schiedenen Leistungsanbieter. 
Auch wenn bisher viele Reformschritte des PfWG noch nicht oder nur schleppend 
umgesetzt wurden (Rothgang et al. 2010), setzen diese Gesetzesänderungen doch 
wichtige Akzente, um die pflegerische Versorgung im häuslichen Umfeld zu verbes-
sern, pflegende Angehörige zu entlasten und damit ein längeres Leben bei einer 
besseren Versorgung im häuslichen Umfeld zu ermöglichen. Allerdings ist der Unter-
stützungsumfang der Familie zur Sicherstellung der Pflege zu Hause weiter rückläu-
fig, sodass dringend die Optimierung der Versorgung durch professionell Pflegende 
forciert werden muss. Zwar wurde mit dem § 113a die weitere Entwicklung von Ex-
pertenstandards angestrebt und mit § 114 die Durchführung der Qualitätsprüfungen 
durch den MDK intensiviert (2008), doch ist infolge dieser Maßnahmen nicht direkt 
mit einer realen Verbesserung der professionellen Pflege zu rechnen. Es sind in der 
Pflege dringend effektive Steuerungsinstrumente notwendig, welche die Pflege auf 
Basis der bestehenden Strukturen – z. B. des Pflegeprozesses – bedarfsgerecht 
steuern und letztendlich gezielt vor allem die Ergebnisqualität verbessern und sicher-
stellen können. In der Pflegewissenschaft sind allerdings die Entwicklung und Erpro-
bung neuer Steuerungsinstrumente weitestgehend unbeachtet geblieben. Es ist 
demnach völlig unbekannt, welche Instrumente erfolgreich Pflege steuern und Quali-
tät sichern und entwickeln können (vgl. Görres 2006, Hasseler & Görres 2005, Roth 
2002, 2001a). 
 
Es gilt demnach zu klären, wie mit den zur Verfügung stehenden Ressourcen der 
wachsende Pflegebedarf in der sich wandelnden Gesellschaft gedeckt und die pro-
fessionelle Pflege verbessert werden können, um eine menschenwürdige, selbstbe-
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stimmte und qualitativ hochwertige Versorgung älterer Menschen durch formelle und 
informelle Pflege sicherzustellen (vgl. (Büscher 2011, WHO 2008). 
2.2 Definition des Qualitätsbegriffs 
Mit der Einführung der Pflegeversicherung, durch das Pflege-Qualitätssicherungs- 
gesetz (PQsG) aus dem Jahre 2002, sowie mit dem zuvor genannten Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) aus dem Jahr 2008, ist bei der pflegerischen Ver-
sorgung auch die Qualität der Pflege als eine wesentliche Notwendigkeit in den Fo-
kus gerückt worden. Die daraus resultierenden Paragraphen im SGB XI z. B. § 72, 
§ 80, § 112 und § 115 bieten hierbei den ambulanten Pflegediensten eine bindende 
Rechtsgrundlage zur Qualitätssicherung, mit deren Kontrolle der Medizinische Dienst 
der Krankenkassen (MDK) als Prüfinstanz beauftragt ist.  
Wie Pflegequalität allerdings im häuslichen Pflegesektor definiert ist, ist sowohl in 
den Gesetzestexten als auch in der einschlägigen Literatur nicht umfassend be-
schrieben oder klar definiert (Mittnacht 2009, Görres 2006). Nach etymologischer 
Betrachtung des lateinischen Wortes ‚qualitas‘ verbirgt sich hinter diesem Wort so 
viel wie die „Art, Beschaffenheit, Brauchbarkeit, Güte, Sorte, Eigenschaft, Fähigkeit“ 
(Wahrig-Burfeind & Wahrig 2010: 1185). 
Im Zuge der Zertifizierungswelle in Deutschland ist die technokratische Sicht der 
Qualität nach DIN ISO-Norm 9000/2005 weit verbreitet: }. 
„Qualität ist der Grad, in dem ein Satz inhärenter Merkmale Anforderun-
gen erfüllt sind.“  
Hiermit werden die Pflegehandlungen direkt mit den Produktionsprozessen in der 
Industrie verglichen. Es werden eine Normierung und Standardisierung von Abläufen 
und Strukturen festgelegt und die Pflege in unflexible Standards aufgeteilt. Die Pfle-
gequalität lässt sich nach diesem Definitionsmodell lediglich deskriptiv und funktionell 
überprüfen. Die individuellen Bedürfnisse, Interessen und Wünsche der Pflegebe-
dürftigen bleiben an dieser Stelle völlig unberücksichtigt (vgl. Mittnacht 2009). 
Die Qualitätsdefinition nach Gebert und Kneubühler setzt als Grundlage auf eine 
ethisch-normative Definition der Pflegequalität und integriert die gesamtgesellschaft-
lichen Grundrechte und die subjektive Qualität individueller Lebenssituationen (Ge-
bert & Kneubühler 2003). Dieses Definitionsmodell nimmt zwar sogenannte weiche 
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(subjektive) Kriterien auf und ist durch die Orientierung an gesellschaftlichen Werten 
auch für zukünftige und sich entwickelnde Werte offen, jedoch ist die Formulierung 
einer konkreten, allgemeingültigen und zeitlosen Definition von Qualität in einem sich 
wandelnden gesellschaftlichen System mit dieser Definition ebenfalls nicht möglich 
(vgl. Mittnacht 2009). 
Weniger verbreitet ist die pflegewissenschaftlich und kooperativ orientierte Qualitäts-
perspektive von Brandenburg 1999: 
„Pflegequalität meint das Ergebnis eines interprofessionellen Aushand-
lungsprozess zwischen Patienten, Pflegenden, Ärzten und anderen thera-
peutischen Gruppen hinsichtlich der objektiven und subjektiven Kriterien 
der Förderung und Aufrechterhaltung der Selbständigkeit und Gesundheit 
des Patienten“ (Klie & Brandenburg 1999: 63f.).  
Hier wird erstmals der Interaktionsprozess der an der Versorgung beteiligten Berufs-
gruppen in die Begriffsbestimmung integriert und die Pflegequalität als ein mehrdi-
mensionales Phänomen betrachtet, das neben objektiven auch subjektive Merkmale 
der Qualität einschließt und Pflegequalität nicht als eine statische Größe, sondern als 
Prozessgeschehen abbildet. Brandenburg definiert neben der Pflegequalität auch 
das Handlungs- und Verantwortungsspektrum der Pflege und benennt im Tätigkeits-
feld der Pflegenden die organisatorischen, kommunikativen, handwerklich-
technischen sowie institutionellen und kontextuellen Bereiche, was somit auch die 
Zuständigkeitsbereiche von Pflege definiert. Allgemeines Ziel und Maß der Pflege-
qualität sind die Förderung und Aufrechterhaltung der Selbstständigkeit und Ge-
sundheit von Pflegebedürftigen. Die Qualitätsdefinition orientiert sich hier demnach 
nicht an einer Standardisierung der Qualität, sondern eher an einer ethisch-
normativen Sicht der Pflegequalität. Qualität ist hier also als das Ergebnis eines In-
teraktionsprozesses zwischen den verschiedenen professionellen Akteuren im Ge-
sundheitssystem und den Pflegebedürftigen zu verstehen (vgl. Brandenburg 1999, 
Mittnacht 2009). 
Die wohl bekannteste und am häufigsten verwendete Definition von Qualität in der 
(ambulanten) Pflege, ist eine Symbiose der drei Qualitätsebenen Struktur-, Prozess- 
und Ergebnisqualität von Donabedian aus dem Jahr 1966. Dabei soll aus einer adä-
quaten Struktur- und Prozessqualität eine gute Ergebnisqualität resultieren (Kane 
1998). Die Strukturqualität meint dabei die bestehenden Rahmenbedingungen einer 
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Institution, wie z. B. technische Gegebenheiten, zur Verfügung stehende Ressour-
cen, Qualifikation der Mitarbeiter, administrative Strukturen etc. Mit der Prozessquali-
tät berücksichtigt Donabedian die adäquate Umsetzung der Behandlung eines Pati-
enten innerhalb eines Prozesses von der Diagnosestellung bis zur möglichst evi-
denzbasierten Behandlung und Koordination des Behandlungsprozesses. Als dritte 
und wesentlichste Ebene benennt Donabedian die Ergebnisqualität, unter der z. B. 
funktionaler Status, soziale Funktionen, Hospitalisierung oder das Überleben von 
Patienten subsumiert werden (vgl. Donabedian 1966). Kritisiert wird Donabedian al-
lerdings, weil aus Sicht der ambulanten Pflege das soziale Umfeld der Pflegebedürf-
tigen keine konkrete Berücksichtigung findet und die subjektiven Aspekte der Pflege-
bedürftigen oder deren Angehörigen nicht beachtet werden (vgl. Mittnacht 2009).  
Der Definitionsansatz nach Donabedian ist trotz seiner Einschränkung vergleichs-
weise am stärksten verbreitet, dient auch in den Gesetzestexten als Maßstab der 
Qualität und bildet häufig die Grundlage für Qualitätssicherungs- und -
entwicklungsinstrumente. Durch die verhältnismäßig umfassende Definition des Qua-
litätsbegriffs sind die Übertragbarkeit auf die Pflege und die Verwendung für eine 
Qualitätsbeurteilung mittels der drei Ebenen möglich und gegeben.  
Aus pflegewissenschaftlicher Sicht fehlt jedoch in allen Definitionen die Bewertung 
der Beziehung zwischen professionell Pflegenden und Pflegebedürftigen. Auch die 
Haltung, z. B. Zuwendung, Kommunikations- und Dialogfähigkeit oder Empathie, der 
Pflegenden sollte integriert werden. Elementar, und in keine der beschriebenen Defi-
nitionen aufgenommen, ist die Berücksichtigung der individuellen Gewohnheiten, 
Bedürfnisse und Wünsche der Pflegebedürftigen (vgl. Garms-Homolová & Roth 
2004, Mittnacht 2009). Insgesamt darf Qualität auch nicht als absoluter Wert ange-
sehen werden, sondern ist als ein Relativum zu den Erwartungen und Wünschen des 
Kunden zu sehen (Roes et al. 2006).  
Hinzu kommt, dass für eine effektive, gezielte und nachhaltige Verbesserung der 
Pflegequalität eine Qualitätsentwicklung bzw. -sicherung immer innerhalb eines dy-
namischen Prozesses, wie z. B. dem Total-Quality-Management, notwendig sind, um 
ein Verständnis für die Qualitätsentwicklung im gesamten Unternehmen zu erreichen 
und die Qualitätsentwicklung auf allen Ebenen eines Unternehmens zu forcieren 
(Kapitel 2.3). Hummel (2010) definiert das Total Quality- Management als: 
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„… auf der Mitwirkung aller ihrer Mitglieder basierende Managementme-
thode einer Organisation, die Qualität in den Mittelpunkt stellt und durch 
Zufriedenstellung der Kunden auf langfristigen Geschäftserfolg sowie auf 
Nutzen für die Mitglieder der Organisation und für die Gesellschaft zielt“ 
(Hummel & Malorny 2010: 5). 
Die Qualitätsentwicklung liegt hier nicht nur in der Hand eines überschaubaren und 
verantwortlichen Personenkreises, sondern ist Aufgabe der gesamten Institution und 
zwar im Sinne einer lernenden Organisation, welche die Qualitätsentwicklung als ei-
nen innovativen Entwicklungsprozess des gesamten Unternehmens versteht (DIN 
EN ISO 8402: 08.95). 
Für eine nachhaltige Qualitätsentwicklung sollte Qualität demnach nicht nur auf eine 
allgemein gültige Begriffsdefinition reduziert werden, welche die handlungsleitende 
Grundlage bildet, sondern Qualität muss innerhalb eines ganzheitlichen Unterneh-
mensentwicklungsprozesses verstanden und umgesetzt werden. 
2.3 Qualitätssicherung versus Qualitätsentwicklung 
Mit der Qualitätssicherung ist primär die Erfüllung von durch Dritte bestimmte und 
definierte Standards gemeint. Es wird dabei überprüft, inwiefern die im Vorfeld fest-
gelegten Kriterien in der Pflegepraxis eingehalten und erfüllt werden. Die Bewertung 
einer erfolgreichen Qualitätssicherung erfolgt an dieser Stelle im direkten Soll-/Ist-
Vergleich. Die Pflegequalität wird positiv beurteilt, wenn der formal vorgegebene Ka-
talog an Standards und Kriterien bei einer Prüfung als in die Praxis umgesetzt er-
kannt wird. Problematisch ist die Definition der Qualitätssicherung, weil eher eine 
statische Umsetzung von Standards und Regelungen angestrebt wird, womit zwar 
eine Sicherung von Qualität erreichbar wird, aber innovative Entwicklungen und das 
Entdecken neuer und kreativer Perspektiven gehemmt werden (Mittnacht 2009, Ge-
bert & Kneubühler 2003, Görres 1999). Die Praxis unterscheidet zur Förderung der 
Pflegequalität zwischen internen und externen Qualitätssicherungsinstrumenten. Ex-
terne Qualitätsinstrumente bezeichnen primär Qualitätssiegel und Qualitätsmanage-
ment-Zertifikate. Je nach Anbieter erhält die Einrichtung nach der Erfüllung festste-
hender Kriterien und Normen ein Zertifikat3 (Engel 2008), das den Einrichtungen auf 
                                            
3
  Z. B. Pflege-TüV, Qualitätssiegel für ambulante Dienste und Pflegeheime des Instituts für Quali-
tätskennzeichnung von sozialen Dienstleistungen GmbH (IQD), DIN EN ISO-Zertifikate, IKK-
Zertifikate, ABVP 2002. 
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dem Markt einen Wettbewerbsvorteil verschafft, jedoch keine valide Aussage über 
die tatsächliche Pflegequalität möglich macht, da die Aussagekraft der Qualitätszerti-
fikate bis dato nicht durch Validitätstests und -studien bestätigt wurde. Unter dem 
Begriff der internen Qualitätssicherungsinstrumente sind verschiedene Maßnahmen 
und Instrumente unterschiedlicher Reichweite zusammenzufassen. Für die Praxis 
sind sowohl die Umsetzung des Pflegeprozesses, der Expertenstandards und der, 
Pflegevisiten als auch die regelmäßige Teilnahme aller Mitarbeiter an Fortbildungen 
von besonderer Bedeutung, da diese für drei Punkte bei den MDK-Prüfungen rele-
vant sind. Weiter sind die internen Qualitätssicherungsinstrumente nicht konkret defi-
niert und können von den Einrichtungen sehr unterschiedlich genutzt und auch ei-
genverantwortlich entwickelt werden, wodurch fraglich erscheint, inwieweit diese In-
strumente tatsächlich zu einer konsequenten Qualitätssicherung beitragen können. 
Ergänzend seien an dieser Stelle allerdings die Standards und Richtlinien, Fallbe-
sprechungen, Qualitätsmanagementbücher, Qualitätszirkel, Qualitätsmanage-
mentbeauftragte und das Vorhandensein aktueller Fachliteratur als in der Praxis 
weitverbreitete und gängige Instrumentarien zu nennen (Engel 2008).  
Andererseits wird unter der Qualitätsentwicklung der dynamische Entwicklungspro-
zess verstanden, der die Notwendigkeit der flexiblen und innovativen Aspekte von 
Qualitätssicherungsmaßnahmen unterstreicht. Wesentlich ist dabei die Bewertung 
der pflegerischen Versorgung im Hinblick auf das Verhältnis von Input und Outcome 
und nicht auf die Erreichung vordefinierter Ziele. Qualitätssicherungsmaßnahmen 
sollen gezielt in Bezug auf ihre Wirkung auf das Outcome bewertet werden (Roth 
2001b). Eine anerkannte Definition der Qualitätsentwicklung liegt bis dato allerdings 
noch nicht vor (Mittnacht 2009). Mit dem Begriff der Qualitätsentwicklung findet ein 
klarer Perspektivwechsel hin zu einem aktiven Verbesserungsbestreben von Pflege-
outcomes statt, der auch den Weg zu einem Prinzip des Total-Quality-Management 
anbahnt, innerhalb dessen einzelne Qualitätssicherungsinstrumente und -
entwicklungsprozesse greifen sollten. 
Problematisch ist allerdings, dass für das (deutsche) Gesundheitswesen wissen-
schaftlich fundierte Erkenntnisse (Evidenz) über die Wirksamkeit von Qualitätssiche-
rungs- bzw. -entwicklungsmaßnahmen fehlen (Roth et al. 2007, Grol & Grimshaw 
2003, Roth 2001b). Es ist demnach völlig unklar, ob und welche Qualitätsentwick-
lungsmaßnahmen zu Qualitätsverbesserungen führen oder zu diesen beitragen kön-
nen. Internationale Studien scheinen die Wirksamkeit des Resident Assessment In-
24 
strument (RAI) als eines validen Instruments zur nachhaltigen Qualitätsentwicklung 
zu belegen. In diesen Studien (Kapitel 4.3) hat sich gezeigt, dass das RAI im Aus-
land hauptsächlich zu einer gezielten Ergebnisqualitätsverbesserung führte. Die Ver-
besserung der Struktur- und Prozessqualität steht in den verfügbaren Studien jedoch 
nur selten im Vordergrund. Die Wirksamkeit des RAI in der ambulanten Pflege ist 
Gegenstand dieser Arbeit und wird im Verlauf genauer eruiert. 
2.4 Rechtsgrundlagen zur Qualitätsentwicklung und Qualitätssi-
cherung in der häuslichen Pflege 
Neben den aktuellen Änderungen und gesetzlichen Vorgaben zur Qualitätssicherung 
und -entwicklung durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz aus dem Jahr 2008 
(Kapitel 2.1) bilden auch andere, aus früheren Jahren stammende andere gesetzli-
che Vorgaben die Grundlage für eine verpflichtende Qualitätssicherung der Einrich-
tungen. Bereits seit Mitte der 1990er Jahre ist die Qualität der pflegerischen Versor-
gung auch für den ambulanten Bereich gesetzlich verankert. Welche rechtlichen 
Grundlagen aktuell maßgebend sind, wird im folgenden Teil zusammengefasst. 
Generell werden die Rahmenverträge zur Versorgung Pflegebedürftigen im häusli-
chen Umfeld sowohl mit den ambulanten Pflegeeinrichtungen unter Beteiligung der 
Landesverbände der Pflegekassen, des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen 
(MDK), des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. im Land als auch mit 
dem jeweiligen Träger abgeschlossen (SGB XI § 75). Erst auf Grundlage dieser 
Rahmenverträge ist es Einrichtungen möglich, Pflegebedürftige zu versorgen und 
Leistungen nach SGB XI und V abzurechnen. Im SGB XI § 72 Abs. 3 ist im Hinblick 
auf die Zulassung der Pflegeeinrichtungen durch Versorgungsverträge festgehalten:  
„Versorgungsverträge dürfen nur mit Pflegeeinrichtungen abgeschlossen 
werden, die (…) sich verpflichten, nach Maßgabe der Vereinbarungen 
nach § 113 einrichtungsintern ein Qualitätsmanagement einzuführen und 
weiterzuentwickeln (…) [und] alle Expertenstandards nach § 113a anzu-
wenden (…)“ (SGB XI § 72 Abs. 3). 
An dieser Stelle wird bereits in den Versorgungsverträgen mit den Leistungsanbie-
tern eine Basis zur verpflichtenden Qualitätssicherung und Etablierung des Quali-
tätsmanagements geschaffen. 
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Die Verantwortung für die Qualitätssicherung liegt nach SGB XI § 112 beim jeweili-
gen Träger der Einrichtung und umfasst neben der Qualität für die erbrachten Leis-
tungen auch die Verantwortlichkeit zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflege-
qualität. Im Abs. 3 wird ein zweites Mal die Verpflichtung zu Qualitätssicherung und -
management der Pflegeeinrichtungen beschrieben: 
„Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, Maßnahmen der 
Qualitätssicherung sowie ein Qualitätsmanagement nach Maßgabe der 
Vereinbarungen nach § 113 durchzuführen, Expertenstandards nach 
§ 113a anzuwenden sowie bei Qualitätsprüfungen nach § 114 mitzuwir-
ken“ (SGB XI § 112 Abs. 3). 
In den Gesetzestexten nehmen die Expertenstandards dabei einen großen Stellen-
wert ein, die nach SGB XI § 113a zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualität 
in der Pflege beitragen sollen, indem sie den allgemein anerkannten Stand der pfle-
gerisch-medizinischen Erkenntnisse in die Praxis tragen sollen. 
Neben der Berücksichtigung der Versorgung Pflegebedürftiger nach aktuellem Er-
kenntnisstand wird in den Gesetzestexten auch in Bezug auf die Betreuung der pfle-
genden Angehörigen auf die Qualitätssicherung hingewiesen. Dort heißt es im SGB 
XI § 37 Abs. 3, dass Pflegebedürftige, die Pflegegeld beziehen, regelmäßig eine Be-
ratung in der eigenen Häuslichkeit durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung erhal-
ten sollen: 
„Die Beratung dient der Sicherung der Qualität der häuslichen Pflege und 
der regelmäßigen Hilfestellung und praktischen pflegefachlichen Unter-
stützung der häuslich Pflegenden“ (SGB XI § 37 Abs. 3). 
Wird die Beratung der Angehörigen durch professionell Pflegende nicht in Anspruch 
genommen, kann es zu Pflegegeldkürzungen kommen. Ist eine Sicherung der Pfle-
gequalität demnach durch eine Beratung der Pflegedienste nicht gegeben, verfügt 
der Gesetzgeber an dieser Stelle über Sanktionsmöglichkeiten. 
In dem Bereich der für Pflegende häufig als belastend und aufwendig wahrgenom-
menen Pflegedokumentation (vgl. Roth 2002, Nielsen 1998) benennt SGB XI § 113 
die Maßstäbe und Grundsätze sowohl der Qualität und Qualitätssicherung für die 
ambulante Pflege als auch der Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitätsma-
nagements, welches auf eine stetige Weiterentwicklung und Sicherung der Pflege-
qualität gerichtet ist. Darin wird von den Pflegeeinrichtungen  
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1. „eine praxistaugliche, den Pflegeprozess unterstützende und die 
Pflegequalität fördernde Pflegedokumentation, die über ein für die 
Pflegeeinrichtungen vertretbares und wirtschaftliches Maß nicht 
hinausgehen dürfen (SGB XI § 113 abs. 1)“ 
2. „die methodische Verlässlichkeit von Zertifizierungs- und Prüfver-
fahren nach (SGB XI § 114 Abs. 4)“ 
gefordert. Eine genauere Differenzierung des Begriffs ‚Pflegequalität‘ unterbleibt je-
doch.  
Inwieweit die Qualitätsanforderungen auf Grundlage der Gesetzestexte und der ver-
traglichen Vereinbarungen erfüllt sind, wird mindestens einmal pro Jahr in Form von 
Regelprüfungen, Anlassprüfungen oder Wiederholungsprüfungen durch den Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherungen kontrolliert (SGB XI § 114). Die Inhalte 
der Qualitätsprüfungen werden wie folgt beschrieben: 
„Die Regelprüfung erfasst insbesondere wesentliche Aspekte des Pflege-
zustandes und die Wirksamkeit der Pflege- und Betreuungsmaßnahmen 
(Ergebnisqualität). Sie kann auch auf den Ablauf, die Durchführung und 
die Evaluation der Leistungserbringung (Prozessqualität) sowie die unmit-
telbaren Rahmenbedingungen der Leistungserbringung (Strukturqualität) 
erstreckt werden. Die Regelprüfung bezieht sich auf die Qualität der all-
gemeinen Pflegeleistungen, der medizinischen Behandlungspflege, der 
sozialen Betreuung (…) und der nach § 37 des Fünften Buches erbrach-
ten Leistungen der häuslichen Krankenpflege“ (SGB XI § 114 Abs 2). 
Die Qualitätsprüfungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherungen 
erfolgen unangemeldet und sollen unter anderem die „Inaugenscheinnahme des ge-
sundheitlichen und pflegerischen Zustandes der Pflegebedürftigen“ umfassen 
(§ 114a Abs. 1 und 3). 
Eine konkrete Definition oder eine Operationalisierung der Pflegequalität unterblei-
ben auch an dieser Stelle, es ist nicht eindeutig definiert, wie die Pflegequalität ge-
messen und bewertet wird und was sie im Detail beinhaltet. 
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Nach § 115 sollen  
„(…) die von Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Quali-
tät, insbesondere hinsichtlich der Ergebnis- und Lebensqualität, für die 
Pflegebedürftigen und ihre Angehörigen verständlich, übersichtlich und 
vergleichbar sowohl im Internet als auch in anderer geeigneter Form kos-
tenfrei veröffentlicht werden“ (SGB XI § 115 Abs. 1a). 
Pflegebedürftige und Angehörige sollten hiermit die Möglichkeit erhalten, Leistungs-
anbieter direkt zu vergleichen und sich danach für einen Pflegedienst zu entschei-
den, was einen entsprechenden Wettbewerb der Anbieter um Klienten auslösen soll. 
Allerdings sind, wie oben beschrieben (Kapitel 2.1) diese Transparenzberichte in der 
Wissenschaft und den Medien sehr umstritten. 
Sind im Zuge der Prüfungen Qualitätsmängel feststellbar, entscheiden die Landes-
verbände der Pflegekassen, welche Maßnahmen zur Beseitigung der festgestellten 
Mängel geeignet sind. Bei Nichtbehebung oder weiter bestehenden Mängeln ist die 
Kündigung der Versorgungsverträge mit den Einrichtungen – also die Schließung 
von Pflegeeinrichtungen –, die Kürzung der Leistungsvergütung oder die Versorgung 
der Pflegebedürftigen durch andere Leistungserbringer möglich (§ 115 Abs. 2-5). 
Die Pflegeeinrichtungen sind somit bereits durch verschiedene Regelungen rechtlich 
zur Sicherung und Entwicklung der Qualität verpflichtet. Verankert ist diese Verpflich-
tung bereits durch den Abschluss der Versorgungsverträge sowie z.B. den § 112 im 
SGB XI. Werden innerhalb der mindestens jährlich durchgeführten Qualitätsprüfun-
gen durch den MDK Mängel festgestellt, können entsprechende Auflagen und Sank-
tionen erlassen oder Einrichtungen gegebenenfalls sogar geschlossen werden.  
2.5 Zusammenfassung des Qualitätsdiskurses 
Der Anteil der im häuslichen Umfeld versorgten Klienten (69 % der Leistungsbezie-
her, 1,62 Mio) übersteigt deutlich den Anteil der im vollstationären Pflegesetting ver-
sorgten Pflegebedürftigen (31 % der Leistungsbezieher, 717 TSD) (Statistisches 
Bundesamt 2011). Aufgrund der demografischen Entwicklung ist in Zukunft mit ei-
nem weiteren Anstieg der Pflegebedürftigen in häuslichen Pflegearrangements zu 
rechnen (Rothgang et al. 2009, Hasseler & Meyer 2004, Rothgang 2004). Sowohl 
den Wünschen Pflegebedürftiger entsprechend als auch aus ökonomischer Sicht 
sollte die Pflege älterer Menschen im häuslichen Umfeld so lange wie möglich ge-
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währleistet werden, ohne dabei jedoch die Pflegequalität zu vernachlässigen (Bü-
scher 2011, WHO 1999). Es sollte das Ziel sein, älteren Menschen ein selbstbe-
stimmtes Leben im gewohnten und häuslichen Umfeld so langfristig wie möglich und 
bei hoher Versorgungsqualität zu gewährleisten (vgl. WHO 2008). Der Gesetzesge-
ber greift den Begriff der ‚Qualität‘ an verschiedenen Stellen der Gesetzestexte auf 
und verlangt damit von den Leistungserbringern sogar rechtlich verbindlich eine hohe 
Qualität in der Versorgung der Pflegebedürftigen (Kapitel 2.4). Für die Sicherung und 
Entwicklung der Pflegequalität in der häuslichen Versorgung ist diese gesetzliche 
Forderung nach der Pflegequalität unerlässlich. In den Gesetzestexten ist die Pfle-
gequalität damit insbesondere infolge der jüngsten Gesetzesänderungen fest veran-
kert. Die Leistungserbringer sind verpflichtet, Qualitätssicherungs- und -
entwicklungsprogramme einzuführen. Mittels der Pflege-Transparenzberichte werden 
der Öffentlichkeit Ergebnisse der Qualitätsprüfungen dargelegt. Ist eine schlechte 
Pflegequalität durch die Kontrollinstanzen nachgewiesen, hat der Gesetzesgeber 
Sanktionsmöglichkeiten und kann ggf. auch Pflegeeinrichtungen schließen. 
Allerdings ist sowohl aus pflegetheoretischer Sicht als auch innerhalb der bestehen-
den Gesetzestexte der Begriff der Pflegequalität bzw. Qualitätssicherung und -
entwicklung nur unzureichend definiert und damit nur schwer zu überprüfen und zu 
belegen. Trotz dieser Mängel wird zur Beurteilung der Pflegequalität die bekannte 
und weiterverbreitete Qualitätsdefinition nach Donabedian (1966) mit den drei Ebe-
nen der Struktur- Prozess- und Ergebnisqualität am häufigsten herangezogen und 
sowohl in den Gesetztestexten als auch in den Instrumentarien der Praxis angewen-
det, weshalb in verschiedenen Teilen dieser Arbeit auch dieser Qualitätsdefinition 
gefolgt wird. 
In der Pflegewissenschaft ist genauso ungeklärt, mit welchen Steuerungsinstrumen-
ten eine verbesserte Pflegequalität erreicht werden kann (vgl. Görres 2006, Roth 
2002, 2001a). Die vorliegende Forschungsarbeit hat deshalb zum Ziel, zu untersu-
chen, inwieweit das RAI als ein Instrument zur Qualitätsentwicklung eine nachhaltige 
Wirkung, bezogen auf eine tatsächliche Verbesserung der Pflegequalität und damit 
eine optimierte Versorgung von Pflegebedürftigen, im häuslichen Umfeld zeigt. Das 
RAI soll u. a. zu einer Optimierung des Pflegeprozesses führen und kann so in der 
Folge die Pflegequalität verbessern (vgl. Gilgen & Weiss 1998, Morris et al. 1990). 
Das folgende Kapitel nimmt dazu eine differenzierte Darstellung und Definition des 
Pflegeprozesses vor. 
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3 Bedeutung und Hintergrund des Pflegeprozesses 
Der Pflegeprozess ist eine Arbeitsmethode und geht davon aus, dass Pflege ein dy-
namischer Problemlösungs- und Beziehungsprozess ist. Er beinhaltet aufeinander 
folgende Prozessschritte, die sich wechselseitig beeinflussen (Krohwinkel 1993). Der 
Pflegeprozess ist ein abstraktes Problemlösungsverfahren und als kybernetischer 
Regelkreis aufgebaut, welcher erst mit der Umsetzung in konkrete Pflegesituationen 
als ein berufsspezifischer Prozess fungiert. Der Problemlösungs- und Beziehungs-
prozess folgt dabei den Schritten: Überlegung, Entscheidung und Handlung. Der 
Pflegeprozess ist keine ‚inhaltliche Pflegetheorie‘ sondern ein handlungsstrukturie-
rendes Konzept, das zielgerichtetes pflegerisches Handeln beschreiben soll, aber 
keine Information darüber liefert, ob eine Intervention letztendlich ausgeführt wurde 
(MDS 2005).  
In den 1950er Jahren wurde der Pflegeprozess erstmals im englischsprachigen 
Raum beschrieben (Doenges et al. 1995).  
„Den Gedanken, Pflege planend zu gestalten hatten amerikanische Kran-
kenschwestern wie z. B. Virginia Henderson bereits in den 50-er Jahren 
des 20. Jahrhunderts. Dahinter stand die Idee, dass die Pflege ihr profes-
sionelles Handlungsziel erreicht, indem sie einen Prozess initiiert, in des-
sen Verlauf sie sicherstellen muss, dass den Bedürfnissen der Pflegebe-
dürftigen Rechnung getragen wird“ (MDS 2005: 7). 
Der Pflegeprozess soll den Pflegenden als ein Problemlösungs- und Entscheidungs-
findungsprozess dienen, aber auch die kognitiven, technischen und interpersonellen 
Fähigkeiten der Pflegenden fördern (Peplau 1952, Travelbee 1977, King 1981, Yura 
& Walsh 1988, Krohwinkel 1993). Nach Budnik (1998) ist der Kern des Pflegepro-
zesses das „systematische, methodische und bewusste Vorgehen“, durch das die 
Pflege zielorientiert und problemlösend wirkt und durch das eine individuelle und 
kontinuierliche Versorgung der Pflegebedürftigen erreicht werden kann (Kappelmüller 
1996). Der Pflegeprozess soll dazu beitragen, die Pflege direkter auf die Bedürfnisse 
des Patienten und seines Umfeldes auszurichten und die Pflegehandlungen entspre-
chend den Bedürfnissen der Pflegebedürftigen zu steuern und die berufliche Identität 
der Pflegenden zu stärken (Brobst 1999, Iyer et al. 1995). In der Dokumentation wer-
den die ausgehandelten Pflegeziele und -maßnahmen festgehalten und allen Betei-
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ligten zugänglich gemacht. Die Dokumentation soll das aktuelle und reale Bild der 
individuellen Bedarfe des Pflegebedürftigen wiedergeben, sodass auch nicht in der 
Einrichtung beschäftigten Pflegenden eine individuelle und pflegerische Versorgung 
möglich ist, ohne, dass bei Klienten ein Schaden entsteht (MDS 2005). 
Die Autoren Peplau (1952), Hall (1955), Orlando (1961) und Wiedenbach (1963) de-
finierten den Pflegeprozess zunächst als Drei-Phasen-Prozess, bestehend aus As-
sessment, Planung und Evaluation. Yura und Walsh haben 1967 den Pflegeprozess 
bereits als einen Vier-Phasen-Prozess beschrieben, der sich aus Assessment, Pla-
nung, Durchführung und Evaluation zusammensetzt (Iyer et al. 1995). Mitte der 
1970er Jahre wurde der Pflegeprozess durch die Pflegediagnosen in Publikationen 
von Bloch (1974), Roy (1975), Mundinger (1975) sowie Aspinall (1976) systematisch 
erweitert. Zu dieser Zeit wurde der Pflegeprozess auch in Deutschland vereinzelt an-
gewandt (Höhmann & Weinrich 1996). Seit 1985 ist durch das KrPflG die Strukturie-
rung der Pflege entlang des Pflegeprozesses in Deutschland gesetzlich verankert 
und vorgeschrieben. 
In der Literatur ist der Pflegeprozess bis heute nicht einheitlich definiert wird und in 4- 
bis 6-schrittigen Modellen beschrieben (Fafflock et al. 2003). Das in der Praxis gän-
gigste und am weitesten verbreitete Modell besteht aus fünf definierten Prozessstu-
fen, die im Verlauf dieser Arbeit ausführlich erläutert werden: 
 Informationssammlung (Kapitel 3.1),  
 Pflegediagnose/ Problemdefinition (Kapitel 3.2), 
 Erstellung einer Pflegeplanung (Kapitel 0), 
 Umsetzung der Pflegeplanung (Kapitel 3.4) und 
 Evaluation (Kapitel 3.5). 
Mit dieser Struktur ist ein Prozess vorgegeben mit dessen Hilfe die Pflegenden ihr 
pflegerisches Handeln strukturieren sollen.  
Zielsetzung des Pflegeprozesses ist es, die pflegerische Versorgung zielorientierter, 
kontinuierlicher, bedürfnisorientierter und individueller zu gestalten. In der Literatur 
wird beschrieben, dass Pflegehandlungen besser organisiert und systematisiert wer-
den und sich die Vollständigkeit und Handlungsleitung der Pflegedokumentation ver-
bessern. Als Resultat soll durch den Pflegeprozess die Pflegequalität verbessert 
werden. Zusätzlich macht die erstellte Pflegeplanung die Pflegehandlungen transpa-
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renter, darüber hinaus fördert der Pflegeprozess die Professionalisierung der Pflege 
(z. B. Stockwell 2002, Brobst 1999, Budnik 1998, Stratmeyer 1997, Höhmann & 
Weinrich 1996, Kappelmüller 1993, Krohwinkel 1993, Orlando 1961).  
 
Im Zusammenhang mit der Strukturierung, Erfassung und Erbringung von Pflegeleis-
tungen gilt der Pflegeprozess als ein wesentlicher Bestandteil der Qualitätssicherung 
und -entwicklung. Die Struktur und Systematik des Pflegeprozesses entsprechen 
dem in der Qualitätssicherung beschriebenen PDCA-Zyklus (Plan, Do, Check, Act) 
und dienen der kontinuierlichen Analyse der Ist- und Sollsituation der pflegerischen 
Versorgung (MDS 2005). Problematisch erweist sich allerdings im praktischen Um-
gang mit dem Pflegeprozess, dass die Pflegedokumentation im Tätigkeitsbereich der 
Pflegenden einen vor allem zeitintensiven Raum einnimmt, die Pflegedokumentation 
im Allgemeinen und der Pflegeprozess im Besonderen von den Pflegenden häufig 
als zusätzliche Last und nicht als ein unterstützendes Instrument empfunden werden.  
Durch § 114 Abs. 4 im SGB XI aus dem Jahre 1995 und das seit 1985 bestehende 
Krankenpflegegesetz (KrPflG) sind die Pflegenden jedoch gesetzlich zur Umsetzung 
und Anwendung des Pflegeprozesses – eines der Hauptbestandteile der Pflegedo-
kumentation – verpflichtet (vgl. Budnik 1998, Höhmann & Weinrich 1996).  
3.1 Informationssammlung 
Den ersten Schritt des Pflegeprozesses bildet bei Aufnahme eines Pflegebedürftigen 
zur pflegerischen Versorgung durch einen Leistungsanbieter die Informationssamm-
lung durch die Pflegenden mittels eines geeigneten und systematischen Assess-
ments4. Die Informationssammlung bildet die Grundlage für die weitere Planung und 
Steuerung der gesamten Pflege. Es werden gezielt und systematisch Informationen 
über den Patienten und dessen Umfeld gesammelt, um einen Überblick über den 
individuellen Pflegebedarf, die vorhandenen Ressourcen und die Bedürfnisse des 
Pflegebedürftigen zu erhalten. Ziel ist es, genau zu ermitteln, in welchen Bereichen 
                                            
4
  In der Pflegepraxis ist häufig noch der Begriff ‚Anamnese‘ geläufig, der allgemein durch das As-
sessment ersetzt wird. Im Gegensatz zu einer Pflegeanamnese ist ein Assessmentinstrument 
standardisiert, systematisiert und sollte wissenschaftlich entwickelt und getestet sein. Pflegebedar-
fe werden u. a. mit Zahlenwerten erfasst, was eine Vergleichbarkeit von Pflegephänomenen er-
laubt und Pflegenden eine differenzierte Evaluation der Klientenzustände erlaubt (vgl. Bartholo-
meyczik (2007), Bartholomeyczik & Hunstein (2006), Bartholomeyczik (2004)).  
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und in welchem Umfang der Pflegebedürftige Hilfe und Unterstützung durch profes-
sionell Pflegenden benötigt (Völkel & Ehmann 2006, Stockwell 2002, Budnik 1998).  
Die erste Informationssammlung erfolgt im Rahmen eines Erstgesprächs bei der 
Aufnahme des Patienten durch die Pflegekraft sowie im Zuge von Beobachtungen 
bei der pflegerischen Versorgung innerhalb der ersten 7 Tage (Völkel & Ehmann 
2006). Mittels Assessment werden z. B. Stammdaten, Daten zur Krankengeschichte, 
den funktionalen und kognitiven Beeinträchtigungen des Pflegebedürftigen sowie ggf. 
Ressourcen erhoben. Neben der Informationsgewinnung innerhalb eines Gesprächs 
zwischen Pflegenden, Klienten und Angehörigen ist auch eine körperliche Untersu-
chung, z. B. die Hautinspektion oder Gangbildanalyse, Bestandteil der Informations-
sammlung. Vorzugsweise sollten alle Daten aus der direkten Interaktion mit dem 
Pflegebedürftigen hervorgehen, bei Kommunikationsbarrieren, z. B. bei Patienten mit 
dementiellen Erkrankungen ist die Einbeziehung der Angehörigen oder weiterer Be-
zugspersonen notwendig. Auch Informationen aus Krankenakten und/ oder Arztbrie-
fen sind bei der Informationssammlung zu berücksichtigen (vgl. MDS 2005, Kappel-
müller 1993, Krohwinkel 1993).  
Die Datensammlung soll während des gesamten Pflegeverlaufs kontinuierlich fortge-
führt werden. In regelmäßigen Abständen oder bei Veränderungen des Gesundheits-
zustands und Pflegebedarfs soll die Informationssammlung zur Bestimmung des 
Pflegebedarfs wiederholt werden. Zustandsveränderungen sollen zeitnah erfasst 
werden, um so die sich aufgrund dessen verändernden Pflegeinterventionen be-
darfsgerecht in die Pflegeplanung integrieren und die pflegerische Versorgung pro-
zesshaft überprüfen und anpassen zu können (vgl. Schmidt & Meißner 2009). Laut 
Medizinischem Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS 
e.V.) (2005) erfolgt diese kontinuierliche Neubestimmung der Pflegebedarfe in der 
Praxis jedoch nur selten. 
Neben der Funktion der Informationssammlung stellt das Assessment einen wichti-
gen Bestandteil für die Entwicklung der Beziehung zwischen Pflegekraft, Pflegebe-
dürftigen und pflegenden Angehörigen dar. Unumgänglich ist deshalb, dass die Pfle-
gekräfte über Gesprächsführungstechniken, wie z. B. aktives Zuhören und Paraphra-
sieren, verfügen, um dem Pflegebedürftigen qualifiziert begegnen und bei Problemen 
professionell handeln zu können (MDS 2005, Stockwell 2002). 
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Zur Auswahl eines geeigneten Instruments der Informationssammlung schreibt der 
MDK (2005: 65) 
„Als pragmatische Orientierungs- und Gliederungshilfe können Pflegemo-
delle (z. B. AEDL/Krohwinkel, ATL/Juchli, LA/Roper usw.) oder Assess-
mentverfahren (z. B. RAI) genutzt werden.“ 
Auf welcher Basis die Informationen gesammelt werden sollen, um den Pflegebedarf, 
die möglichen Ressourcen und die Situation des sozialen Umfelds zu beschreiben 
bzw. welches Instrument über eine adäquate Validität und Reliabilität verfügt, bleibt 
demnach in der Literatur und in den externen Qualitätsprüfungen weitgehend indiffe-
rent.  
3.2 Pflegediagnostik und Pflegeproblemdefinition 
In der zweiten Phase des Pflegeprozesses werden aus den im Assessment gesam-
melten Daten Pflegediagnosen erstellt bzw. Pflegeprobleme definiert. Pflegediag-
nosen sind definiert als: 
„A clinical judgment about individual, family, or community responses to 
actual or potential health problems/ life process. A nursing diagnosis pro-
vides the basis for selection of nursing interventions to achieve outcomes 
for which the nurse is accountable (approves at the ninth NANDA Confer-
ence, 1990)” (Herdman 2009: 419).  
Die Pflegediagnosen unterteilen sich in die drei Teile: Problem/Diagnose, Ätiologie 
und Symptome. Zu den dreiteilig beschriebenen Pflegediagnosen werden im Zu-
sammenhang mit der Erstellung der Diagnosen die Risikofaktoren benannt, die zur 
Verschlechterung der Symptome oder zur Entstehung neuer Pflegeprobleme führen 
können. Im Weiteren erfolgt zusätzlich eine Erfassung der Ressourcen, die von den 
Pflegenden im Pflegeverlauf genutzt und gefördert werden sollen (Stefan et al. 
2003). 
Während des gesamten Krankheitsverlaufs des Patienten muss ständig geprüft wer-
den, ob die gestellten Pflegediagnosen bzw. identifizierten Pflegeprobleme mit ihren 
Inhalten noch dem aktuellen Gesundheitszustand des Pflegebedürftigen entsprechen 
(Arets et al. 1999). Gegebenenfalls müssen die Pflegediagnosen oder Pflegeproble-
me dem Zustand und Pflegebedarf des Pflegebedürftigen erneut angepasst werden. 
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Die Anwendung der Pflegediagnosen ist, international betrachtet, weit verbreitet und 
ein fester Bestandteil des Pflegeprozesses. Pflegediagnosen gelten als Grundlage 
für die Professionalisierung im Bereich der Pflege. Durch die Anwendung der Pflege-
diagnosen bildet sich eine einheitliche Fachsprache heraus. Pflegende können Prob-
leme des Patienten besser benennen, wodurch die definierten Pflegediagnosen von 
jeder Pflegekraft verstanden werden können. Weiterführend stellen die einheitliche 
Dokumentation und Bezeichnung von Pflegediagnosen eine wichtige Grundlage für 
die Pflegeforschung dar. Die gesammelten Daten können dadurch besser mit ande-
ren Pflegeeinrichtungen auch zwischen verschiedenen Ländern verglichen werden 
(Stefan et al. 2003). In Deutschland hingegen werden die Pflegediagnosen in der 
Praxis nur vereinzelt verwendet und auch bei MDK-Prüfungen nicht als notwendig 
vorausgesetzt (MDK 2005). Das kann möglicherweise zu einem Teil eine Ursache für 
die im weiteren Verlauf der Arbeit beschriebenen Probleme im Umgang mit der Pfle-
geprozessdokumentation bilden. 
Die Vergleichbarkeit der Pflegedaten wird durch verschiedene Klassifikationssysteme 
regional und überregional erschwert. Die drei bekanntesten Klassifikationssysteme 
für Pflegediagnosen sind: die NANDA Pflegediagnosen, die Pflegediagnosen nach 
Gordon sowie diejenigen gemäß des ICNP (Brobst 1999). Wenn auch nicht direkt in 
Umfang und Komplexität mit den bestehenden Klassifikationssystemen vergleichbar, 
arbeitet das RAI mit sogenannten Problembereichen, die den Pflegediagnosen in 
Aufbau und Funktion ähneln. Auch hier sind die sogenannten ‚Problembereiche‘ klar 
definiert. Sie ergeben sich aus einer bestimmten Kombination der MDS-Codes (Trig-
ger) und werden in ihrer Ausprägung mit den jeweiligen individuellen Problemen des 
Pflegebedürftigen beschrieben (Symptomen) und innerhalb der CAPs mit Alarmzei-
chen in Verbindung gebracht und mögliche Ursachen aufgezeigt (Ätiologie) (Morris et 
al. 2009). Die Entwicklung einer einheitlichen Fachsprache unter den anwendenden 
Pflegenden ist, ähnlich wie bei den Pflegediagnosen, auch bei der Implementierung 
des RAI seitens der Study Nurse innerhalb dieser Untersuchung zu beobachten. 
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3.3 Erstellung der Pflegeplanung 
In der dritten Phase des Pflegeprozesses ist vorgesehen, möglichst mit dem gesam-
ten Pflegeteam und unter Einbeziehung des Pflegebedürftigen einen Pflegeplan für 
den Pflegebedürftigen zu erstellen. Der eigentliche Pflegeplan liegt handschriftlich 
oder in digitaler Form vor und gibt dem Pflegeteam eine handlungsleitende und 
rechtlich bindende Grundlage zur einheitlichen und kontinuierlichen Versorgung der 
Pflegebedürftigen an die Hand (MDS 2005).  
Der Pflegeplan besteht vornehmlich aus den folgenden Bereichen: Pflegeproblembe-
schreibung/ Pflegediagnose, formulierte Pflegeziele, festgelegte Pflegeinterventionen 
und die Evaluation. Die Beschreibung der Pflegeprobleme oder Diagnosen basiert 
auf der Informationssammlung und wird unter Berücksichtigung der individuellen 
Ressourcen und Probleme des Pflegebedürftigen erstellt.  
Basierend auf den identifizierten Pflegeproblemen, sollen die Pflegenden gemeinsam 
mit dem Pflegebedürftigen und seinen pflegenden Angehörigen Ziele festlegen. Die 
Pflegeziele beziehen sich auf den „Zustand“, „Können“, „Wissen“, „Verhalten“ und 
„Wollen“ des Pflegebedürftigen (MDS 2005: 28). Die Grundausrichtung der Pflege-
zielsetzung entspricht dabei entweder einer:  
„Kompensation der durch Krankheit oder Behinderung verloren gegange-
nen (oder eingeschränkten) Fähigkeiten, Fertigkeiten und Kenntnisse des 
Patienten (...) (Wingenfeld 2011: 269). 
oder der  
„(…) gezielten Unterstützung des Patienten, die eingebüßten Ressourcen 
wiederzugewinnen und somit ein Höchstmaß der noch möglichen Selb-
ständigkeit zu erlangen“ (Wingenfeld 2011: 269).  
Entsprechend den festgelegten Pflegezielen wählen die Pflegenden geeignete Pfle-
gemaßnahmen aus, um die Pflegeziele zu erreichen und nach Möglichkeit die exis-
tenten Pflegeprobleme zu lösen oder zu kompensieren und besprechen diese mit 
dem Klienten und Angehörigen, worauf eine erneute Anpassung der Pflegeziele er-
folgen kann. Die formulierten Pflegeziele sind zumindest theoretisch für das gesamte 
Pflegeteam über einen festgelegten Zeitraum verbindlich. Bei der Definition der Pfle-
geziele ist es erforderlich, konkrete und individuelle Termine festzulegen, zu denen 
die Zielerreichung überprüft wird, um zeitnah Anpassungen der Pflegeziele und -
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planung vorzunehmen. Die formulierten Pflegeziele dienen als Maßstab für die Be-
wertung des Erfolgs der Pflege. In der Literatur ist auch die Operationalisierung der 
Pflegeziele in Fern- und Nahziele beschrieben, wobei diese Vorgehensweise in der 
Praxis nur selten genutzt wird. (vgl. Schmidt & Meißner 2009, Völkel & Ehmann 





 Timed (Schmidt & Meißner 2009). 
Insbesondere dieser Teil der Pflegedokumentation erweist sich für die bevorzugt 
praktisch arbeitenden Pflegenden aufgrund der notwendigen sprachlichen Präzision 
in der Praxis häufig als problematisch (Nielsen 1998). Darüber hinaus war im Zug der 
Feldphasenbegleitung in diesem Forschungsprojekt in der Praxis nur selten zu be-
obachten, dass gemeinsam mit dem Pflegebedürftigen dessen Angehörigen oder im 
gesamten Pflegeteam die Pflegeziele ausgehandelt und diese im Pflegeteam als sol-
che bekannt sind. Es ist davon auszugehen, dass diese Beobachtungen auch au-
ßerhalb dieses Projektes gemacht werden können.  
Basierend auf den formulierten Pflegezielen, erfolgt pro Pflegeziel im Pflegeplan die 
Auswahl an geeigneten Pflegemaßnahmen nach der „6-W-Regel“, die beschreibt: 
Wer, Was, Wann, Wo, Wie und Wie oft an Pflegeinterventionen durchführt. Für die 
Akzeptanz und Wirkung der Pflegeinterventionen ist es auch hier erforderlich, bei der 
Auswahl der Pflegemaßnahmen den Klienten selbst und vor allem die Angehörigen 
mit einzubeziehen, die häufig einen Großteil der Pflege im häuslichen Umfeld über-
nehmen. Die Pflegemaßnahmen sollen präzise, prägnant und verständlich dargestellt 
werden. Die individuellen Ressourcen des Patienten werden dabei in den Pflegeplan 
mit einbezogen (Völkel & Ehmann 2006, MDS 2005). In der Praxis stellt sich jedoch 
häufig heraus, das sich viele geplante Pflegeinterventionen als veraltet erweisen und 
nicht dem aktuellen Stand der Wissenschaft entsprechen (Roth 2001a) und auch – 
wie im Zusammenhang mit dieser Arbeit beobachtet – hier die Abstimmung zwischen 
den professionell Pflegenden und den Pflegeempfängern nur selten erfolgt. 
                                            
5
  Spezifisch, messbar, akzeptiert, realistisch, terminiert. 
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Insbesondere in komplexen Pflegesituationen mit einer hohen Anzahl an definierten 
Pflegeproblemen sollten innerhalb des Pflegeplans Prioritäten zwischen den ver-
schiedenen Problembereichen gesetzt werden. Lebensbedrohliche Pflegeprobleme 
und Probleme, die für den Pflegebedürftigen selbst von besonderer Wichtigkeit sind, 
haben dabei Vorrang und sollten im Hauptfokus der pflegerischen Versorgung ste-
hen (Brobst 1999). 
Um die pflegerische Relevanz und Aktualität des erstellten Pflegeplans zu gewähr-
leisten, muss auch der Pflegeplan kontinuierlich dem aktuellen Zustand und den 
Ressourcen des Patienten angepasst werden (Schmidt & Meißner 2009, MDS 2005, 
Stockwell 2002, Kellnhauser & Juchli 2000).  
Auch wenn es theoretisch empfehlenswert ist, wird der Pflegeplan in der Praxis nur 
sehr selten mit dem gesamten Pflegeteam erstellt. Häufig liegt die Formulierung der 
Pflegeplanung im Aufgabenbereich der examinierten Pflegefachkräfte, welche die 
notwendigen Pflegemaßnahmen meist eher intuitiv als wissensbasiert festlegen. Die 
Einbeziehung der Pflegehilfskräfte, die häufig den zeitlich größten Anteil der Pflege-
leistungen erbringen, erfolgt unter den eher problematischen Bedingungen in der 
ambulanten Pflege nur selten im Zuge der Pflegeplanerstellung. Hinzu kommt, dass 
auch die erstellten Pflegeplanungen nur vereinzelt mit den Pflegehilfskräften bespro-
chen werden. So kann es vorkommen, dass die Pflegenden, welche die Pflegebe-
dürftigen hauptsächlich versorgen, nicht in die Entwicklung des Pflegeplans einbezo-
gen werden und diesen, wenn nicht gerade aus persönlicher Motivation heraus, 
eventuell nie zur Kenntnis nehmen (vgl. Nielsen 1998, Sowinski 1998). 
3.4 Umsetzung des Pflegeplans 
In der vierten Phase des Pflegeprozesses erfolgt die Umsetzung des Pflegeplans in 
die tägliche Versorgung der Pflegebedürftigen. Wesentlich dabei ist, dass sich das 
gesamte Pflegeteam nach dem vorab mit dem Team besprochenen und gegebenen-
falls angepassten Pflegeplan richtet, um eine einheitliche und kontinuierliche Versor-
gung sicherzustellen. Das ist entsprechend nur dann möglich, wenn die Teammit-
glieder über die Inhalte der Pflegeplanung in Kenntnis gesetzt worden sind. Auch 
kleinere Abweichungen vom Pflegeplan könnten den Erfolg der systematisierten 
Pflegeinterventionen einschränken. Notwendige Abweichungen vom Pflegeplan, z. B. 
bei einem akut schlechten Gesundheitszustand des Pflegebedürftigen, müssen in 
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den täglichen Pflegeberichten vermerkt werden. Können bestimmte Maßnahmen 
wiederholt nicht angeboten und durchgeführt werden, ist das möglicherweise ein In-
diz für eine notwendige Überarbeitung des gesamten Pflegeplans (vgl. Schmidt & 
Meißner 2009, MDS 2005, Brobst 1999).  
Wie im Kapitel 0 bereits angedeutet, wird die Kenntnisnahme des Pflegeplans im ge-
samten Pflegeteam in der Praxis nicht immer realisiert. In der Folge ist die Kontinuität 
der pflegerischen Versorgung durch eine identische Pflegezielsetzung und einheitli-
che Durchführung der Pflegemaßnahmen in der Realität häufig nicht gegeben. Von 
einer absoluten Umsetzung aller in der Pflegeplanung geplanten Pflegemaßnahmen 
kann in der Praxis nicht immer ausgegangen werden, wodurch dann letztendlich eine 
Steuerung der pflegerischen Versorgung durch den Pflegeprozess nicht gegeben ist 
(vgl. Adams-Wendling et al. 2008, MDS 2005, Schnelle 1997). 
3.5 Evaluation 
In der letzten Phase des Pflegeprozesses werden der Erfolg und die Wirksamkeit der 
pflegerischen Handlungen direkt im Pflegeplan ausgewertet. Es wird geprüft, ob und 
in welchem Maße die aufgestellten Pflegeziele erreicht wurden und inwieweit die 
Pflegemaßnahmen effektiv waren. Wurden die geplanten Pflegeziele nicht erreicht, 
so muss unter Einbeziehung des Klienten und seiner Angehörigen überprüft werden, 
in welchen Bereichen die Ursachen dafür liegen, warum der Zustand des Pflegebe-
dürftigen nicht verbessert werden konnte und wie eine Zustandsverbesserung er-
reicht werden kann (MDS 2005, Doenges et al. 1995). 
Durch diese Einschätzung wird der Pflegeprozess zu einem Zyklus. Entsprechend 
der Ergebnisse der Evaluation werden die Pflegeplanung und damit auch die Pflege-
ziele und -maßnahmen angepasst. Die Reflektion der pflegerischen Handlungen ist 
ein wichtiger Bestandteil zur Verbesserung der Pflegequalität. Die Evaluation sollte 
im gesamten Pflegeteam stattfinden, um gemeinsam nach Verbesserungspotentialen 
zu suchen (vgl. Brobst 1999). 
In der Praxis und innerhalb der Feldphasenbegleitung dieses Projekts ist allerdings 
zu beobachten, dass dieser Schritt in der Pflegedokumentation nur sehr selten statt-
findet. Zu jedem beschriebenen Pflegeproblem müssen schriftlich eine kurze Bewer-
tung der erreichten bzw. nicht erreichten Pflegeziele erfolgen und aufgrund dessen 
entsprechende Folgemaßnahmen festgelegt werden. Es muss demzufolge davon 
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ausgegangen werden, dass die Evaluation nicht erfolgte und der Pflegeprozess nicht 
als Prozess genutzt wird. 
3.6 Kritische Bewertung des Pflegeprozesses als Instrument zur 
Steuerung der pflegerischen Versorgung 
In der Praxis wird der Pflegeprozess primär zur Erfüllung der rechtlichen Anforderun-
gen seitens der Kontrollinstanzen, wie dem Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherungen, oder der Qualitätssicherungsauflagen seitens des Trägers dokumentiert. 
Häufig gehen die Pflegenden davon aus, dass der Pflegeprozess allein durch die 
Dokumentation bzw. durch das Erstellen eines Pflegeplans abgehandelt ist. Die Pfle-
genden werden in der Ausbildung und in den Weiterbildungsprogrammen primär im 
Ausfüllen und Bearbeiten der Pflegedokumentationsunterlagen geschult, nutzen den 
Pflegeprozess jedoch nicht als analyse- und handlungsleitendes Instrument für die 
Planung und Steuerung ihres pflegerischen Handelns. Eine Koordination und ver-
meintlich bedarfsgerechte Planung der pflegerischen Versorgung geschehen in der 
Realität meist intuitiv und nicht strukturiert und systematisch.  
Obwohl der Pflegeprozess sowohl in der Ausbildung als auch in wiederkehrenden 
Fortbildungsprogrammen thematisiert und geschult wird, sind in der Literatur und an-
hand der Ergebnisse der Qualitätsprüfungen vermehrt Mängel bei der Umsetzung 
des Pflegeprozesses aufgezeigt worden. Zum einen liegt dies in den u. a. optimie-
rungsbedürftigen Dokumentationsinstrumenten begründet (MDS 2005, Höhmann & 
Weinrich 1996, Krohwinkel 1993) oder im geringen Verständnis, den Pflegeprozess 
als einen zirkulären Ablauf zu sehen und anzuwenden. Die Pflegenden erleben den 
Pflegeprozess häufig „(…) als zeitraubend und wenig hilfreich (…)“ (MDS 2005: 7). 
Es kann somit nicht von einer effektiven Anwendung des Pflegeprozesses ausge-
gangen werden (MDS 2005, Höhmann & Weinrich 1996). Eine gezielte Steuerung 
der pflegerischen Versorgung allein durch die Vorgabe die Pflege entlang der ver-
schiedenen Schritte des Pflegeprozesses zu strukturieren, führt demnach nicht dazu, 
die Pflege bedarfsgerecht zu steuern, die Ergebnisqualität letztendlich zu verbessern 
und sicherzustellen sowie ggf. zu Kosteneinsparungen oder einer besseren Res-
sourcenverteilung im Gesundheitssystem beizutragen (vgl. Görres 2006, Roth 2002, 
2001a). Ferner kann eine effektive Regulierung der Pflege durch den Pflegeprozess 
in Studien bisher noch nicht nachgewiesen werden. Der Pflegeprozess in der her-
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kömmlichen Form bzw. Anwendung stellt sich demnach als ein ungeeignetes Instru-
ment zur Steuerung der Versorgung von Pflegebedürftigen dar.  
Verschärft wird der Bedarf an effektiven Instrumenten zur Steuerung der pflegeri-
schen Versorgung durch die immer wiederkehrenden Beschreibungen gravierender 
Pflegemängel (Naegele & Bäcker 2011, Roth 2001a, Göpfert-Divivier et al. 1999) 
zusätzlich stehen die Einrichtungen nun auch durch die Pflege-Transparenzberichte 
unter einem starken Qualitäts- und Leistungsdruck (PfWG § 115 Abs. 1a). Infolge der 
Qualitätsmängel ergeben sich für das Gesundheitswesen ökonomische Einbußen. 
Gerade vor dem Hintergrund dieser Qualitätsmängel, der demografischen Entwick-
lung und dem zukünftig noch steigenden Bedarf an Versorgungskapazitäten sind 
ebenfalls dringend effektive Steuerungsinstrumenten notwendig, um ein würdevolles 
Altern von Pflegebedürftigen bei einer hohen Lebensqualität und Selbstständigkeit 
durch eine gute, professionelle und finanzierbare pflegerische Versorgung zu ermög-
lichen (Görres & Reif 2011, 2008, Görres et al. 2008, Roth 2001a).  
Damit die pflegerische Versorgung erfolgreich gesteuert werden kann, sollten die 
Instrumente in der Lage sein: 
 den Bedarf der Pflegebedürftigen gezielt und präzise zu erfassen. 
 den Pflegenden Handlungsoptionen aufzuzeigen, die möglichst evidenz-
basiert sind und der „best practice“ entsprechen, sodass bedarfsgerechte 
und wirkungsvolle Leistungen erbracht und angeboten werden. 
 eine Steuerung der pflegerischen Versorgung entlang der gesetzten Ziele 
und Outcomes möglich zu machen. 
 die Ergebnisqualität darzustellen, sodass auf dieser Grundlage eine inter-
ne Qualitätsentwicklung möglich ist. 
 in der innerbetrieblichen Organisation Veränderungen vorzunehmen und 
die Abläufe zu optimieren. 
 eine intra- und interdisziplinäre Vernetzung und Zusammenarbeit mit ande-
ren Akteuren im Gesundheitswesen zu fördern (in Anlehnung an Görres 
2006 und Görres 2008). 
Neben einer praktikablen, handlungsleitenden und ergebnisorientierten Ausrichtung 
sollten die Instrumente auch im Sinne eines Total-Quality-Managements als Quali-
tätssicherungs- und Steuerungsinstrumente wirken. Die Struktur des Pflegeprozes-
ses kann diese Anforderungen allein nicht erfüllen. 
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Es stellt sich die Frage, inwieweit weitere unterstützende Steuerungsinstrumente ver-
fügbar sind, durch die auf Grundlage der bestehenden Struktur des Pflegeprozesses 
der Pflegeprozess an sich besser als ein effektives Instrument gestaltet werden 
kann, sodass die Versorgungsprozesse nachhaltig verbessert und in der Folge die 
Pflegequalität optimiert werden können.  
3.7 Zusammenfassung zum Pflegeprozess 
Der Pflegeprozess ist bereits seit seiner Entwicklung in den 1950er Jahren ein be-
kanntes und seit 1995 ein für deutsche Pflegende rechtlich bindendes Instrument  
(SGB XI § 114 Abs. 4 und KrPflG). Die fünf Schritte des Pflegeprozesseses, die In-
formationssammlung, Pflegediagnostik und Pflegeproblemdefinition, die Entwicklung 
eines Pflegeplans, die Umsetzung der Pflegeplanung und Evaluation dienen hierbei 
zur Strukturierung der Entscheidungsprozesse von Pflegenden und sollen zu einer 
systematischen Koordination der pflegerischen Versorgung beitragen. In der Praxis 
ist zwar von einem breiten Grundlagenwissen zum Pflegeprozess auszugehen, doch 
mangelt es sowohl an der schlüssigen Dokumentation des Pflegeprozesses als auch 
an der Akzeptanz und Nutzung dieser vorgegebenen Struktur zur Planung und Steu-
erung der Pflege. Dabei unterliegt eine gezieltere Steuerung der Versorgungspro-
zesse in der Pflege vor den Hintergrund der beschriebenen und diskutierten Quali-
tätsproblematik in der Pflege einem dringenden Optimierungsbedarf. Da der Pflege-
prozess gesetzlich verankert und vorgeschrieben ist und in der Pflege sowie den 
Strukturen der verschiedenen Einrichtung zumindest strukturell etabliert ist, sollte 
nach Instrumenten gesucht werden, die Steuerungsprozesse der pflegerischen Ver-
sorgung auf Basis des schon bekannten Pflegeprozesses zu optimieren. Im zweiten 
Schritt würden sich damit auch die Umsetzung und Akzeptanz des Pflegeprozesses 
verbessern und eine aktive Qualitätsentwicklung auf Grundlage des Pflegeprozesses 
möglich machen. In dieser Arbeit ist zu eruieren, inwieweit sich das international be-
reits erprobte RAI als ein geeignetes Steuerungsinstrument für die Pflege in Deutsch-
land identifizieren lässt und die Pflegequalität hierzulande nachhaltig verbessern 
kann. Eine genauere Vorstellung des in Deutschland meist noch wenig bekannten 
Instruments erfolgt im folgenden Kapitel. 
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4 Hintergrund zum Resident Assessment Instrument 
(RAI) 
Anlässlich gravierender Pflegemängel wurde das RAI in den USA entwickelt. Mit dem 
RAI sollen durch eine systematische Pflegebedarfserfassung (Minimum Data Set) die 
Pflegeleistungen optimiert, die Pflegeoutcomes sowie die Pflegeprozessdokumenta-
tion nachhaltig verbessert werden. Das RAI sollte hier den Pflegeprozess effektiver 
gestalten und auch die Pflegeprozessdokumentation verbessern. Zusatztools, wie 
die Abklärungshilfen, sollen Hilfestellung bei der Erstellung der Pflegeplanung geben 
und die Qualitätsindikatoren eine effektive Qualitätsentwicklung an der Ergebnisqua-
lität ermöglichen (Hirdes et al. 2004, Morris et al. 1990). Verschiedene Studien 
scheinen die Wirksamkeit des RAI, bezogen auf die Verbesserung verschiedener 
Qualitätsparameter, zu belegen (z. B. Achterberg et al. 1999, Hawes et al. 1997a, 
Landi et al. 2001a), sodass das RAI mittlerweile international in verschiedenen Län-
dern, wie der Schweiz, Italien, den Niederlanden, Island, Israel, Spanien, England, 
Japan, den USA und Kanada (Milbank Memorial Fund 2003) Anwendung findet. 
4.1 Entwicklung des RAI in den USA 
Bereits 1959 beschreiben Medienvertreter in US-amerikanischen Pflegeheimen gra-
vierende Missstände. Kritik wurde an der Zunahme der freiheitseinschränkenden 
Maßnahmen, dem wachsenden Konsum von Psychopharmaka, der Inzidenz an 
Stürzen, Inkontinenz und Depressionen sowie der fehlenden Förderung der vorhan-
denen Ressourcen geübt. Parallel stieg die Nachfrage an Pflegeheimplätzen und die 
damit verbundenen Kosten im Gesundheitswesen (Morris et al. 1990, Murphy et al. 
1998). Hinzu kam eine sehr heterogene Versorgungs- und Strukturqualität in den 
verschiedenen Heimen, was sich u. a. auf die Unterschiede hinsichtlich der Interakti-
on zwischen den Pflegebedürftigen und Pflegenden, die Bestimmung der Bedürfnis-
se und Pflegebedarfe der Bewohner, die verwendeten Assessments, die Nutzung der 
Pflegeplanung sowie die divergierenden Leistungserbringungen bezog (Hawes et al. 
1997b, Hawes et al. 1997a). 
Aufgrund der Unzufriedenheit mit der Versorgungsqualität beauftragte der Kongress 
1983 die Gesundheitsverwaltung (Health Care Financing Administration, HCFA), 
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mithilfe von besseren Vorschriften Qualitätsverbesserungen zu entwickeln. Das 
HCFA beauftragte das Institute of Medicine (IOM), die vorhandenen Regelwerke und 
die Pflegequalität von Pflegeheimen differenziert zu untersuchen und Verbesse-
rungsvorschläge auszuarbeiten. Das IOM gründete dazu ein Expertenkomitee. Nach 
2,5 Jahren Forschung und Entwicklung wurde ein Report, der Omnibus Budget 
Reconciliation Act of 1987 (OBRA), herausgegeben, der verschiedene Optimie-
rungsempfehlungen beinhaltete. Er umfasste Vorschläge zur Veränderungen an der 
Regulation von Pflegeheimen, wie die Einführung neuer Pflegestandards, die Anpas-
sung der Ausbildung, die Veränderung der Fachkraftquote, eine konzeptionelle Be-
wohnerorientierung, ein ergebnisqualitätsorientiertes Begutachtungsverfahren, ver-
änderte Rechtsgrundlagen (Hawes et al. 1997b, Morris et al. 1990, Murphy et al. 
1998) und als einen der Hauptpunkte die Nutzung eines „(…) standardized, “repro-
ducible,“ comprehensive functional assessment tool to assess all residents and guide 
the development of individual care plans.“ (Hawes et al. 1997a: 978). Bis zu diesem 
Zeitpunkt fehlte es den Einrichtungen an ausreichenden Assessmentinformationen 
zu den Pflegebedürftigen. Mit der Einführung des funktionalen Assessments sollten 
die Beurteilung der Schwere von Krankheiten unterstützt und der Versorgungsbedarf 
und die Berechtigung zur Inanspruchnahme von Hilfen sowie die Veränderungen im 
Verlauf aufgezeigt werden, um auf dieser Grundlage angemessene Pflegemaßnah-
men ableiten zu können (Murphy et al. 1998).  
Der Kongress stimmt 1987 den überwiegenden Punkten der Empfehlung zu und be-
auftragt das IOM mit der Entwicklung eines komplexen Assessment-instruments, des 
Resident Assessment Instrument (RAI). Im weiteren Verlauf wurde dafür ein Vertrag 
mit dem Health Standard Quality Bureau, der Health Care Financing Administration 
(HCFA) und dem Research Triangle Institute (RTI) in North Carolina abgeschlossen. 
Die aktive Entwicklung des RAI erfolgte durch das Hebrew Rehabilitation Center of 
Aged (HRCA) in Boston, das Center for Gerontology and Health Care Research an 
der Brown University und das Institute of Gerontology an der University of Michigan 
(Hawes et al. 1997b). 
Die Entwicklung des RAI Nursing Home (RAI-NH) für die stationäre Alten- und Lang-
zeitpflege begann im Oktober 1988, wozu verschiedene interdisziplinär zusammen-
gesetzte Arbeitsgruppen, bestehend aus Geriatern, Geronto-Psychiatern, Pflegen-
den, Sozialarbeitern, Ernährungsberatern, Physio-, Ergo- und Logotherapeuten, 
Zahnärzten, Pflegemanagern, Heimbeiräten und Wissenschaftlern gegründet wur-
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den. Im ersten Schritt sammelten die Arbeitsgruppen Ziele, die das RAI erfüllen soll-
te, um die Vorgaben des Kongresses zu erfüllen. Dazu gehörten: 
 die praktische Nutzbarkeit im klinischen Alltag, 
 die ganzheitliche Abbildung der Pflegebedürftigen, 
 das Aufdecken von Rehabilitationsbedarfen,  
 eine Überleitung in die Pflegeplanung, 
 die Förderung der Kommunikation und Problemlösung in einem multidis-
ziplinären Versorgungsteam,  
 die Schaffung einer einheitlichen Fachsprache und des Verständnisses für 
die Bedarfe der Pflegebedürftigen,  
 die Einsetzbarkeit in regulären (nicht spezialisierten) Pflegeheimen als 
auch  
 der Beleg guter Interrater-Reliabilität (vgl. Hawes et al. 1997b). 
Zunächst sichteten und bewerteten die Arbeitsgruppen bestehende Instrumente und 
analysierten dabei insgesamt 80 geriatrische Assessments. Aus Sicht der Komi-
teemitglieder bildete keines der vorhandenen Instrumente ganzheitlich und umfas-
send den Pflegebedürftigen ab. Im Fokus der vorliegenden Instrumente stand häufig 
vor allem die Beschreibung der funktionalen Einschränkungen, jedoch ohne deren 
Ursachen oder Diagnosen zu erfassen. Dazu fehlten häufig die psychosozialen As-
pekte, wie Stimmungslagen und Verhalten. Darüber hinaus waren die meisten Ant-
wortkategorien zu stark generalisiert, um Rehabilitationspotenziale oder individuelle 
Pflegepläne erstellen zu können. Zum Teil lagen zwar sehr gute Instrumente vor, 
doch waren diese dann aufgrund ihrer Komplexität und ihres Umfangs nicht für die 
Pflegeheimbewohner nutzbar. Ein weiterer Kritikpunkt lag in der meist nur monopro-
fessionellen Entwicklung der Instrumente, sodass interdisziplinäre Anknüpfungspunk-
te fehlten. Es bedurfte damit eines Instruments zur umfassenden, vollständigen, ein-
heitlichen und reliablen Abbildung der Bedarfe, der Bedürfnisse und Ressourcen 
Pflegebedürftiger. Um den entsprechenden Vorgaben und Zielen entsprechen zu 
können, sollte ein Instrument, bestehend aus vier Elementen, Entwicklung finden: 
 ein Hauptassessment, das ein umfassendes Bild der Pflegebedürftigen 
zeichnet und deren Fähigkeiten, Bedürfnisse und Vorlieben darstellt (Mi-
nimum Data Set (MDS)) 
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 spezielle Assessmentprotokolle, die eine Verlinkung der Assessmentinfor-
mationen (mit Problemen, Risiken oder Potenzialen) mit der Pflegeplanung 
herstellen (18 Resident Assessment Protocolls),  
 ein Handbuch, welches detailliert die Bearbeitung des MDS und des Abklä-
rungsprozesses (RAPs) beschreibt und definiert 
 ein Reviewverfahren, das mit einem reduzierten Datensatz Zustandsver-
änderungen aufzeigt und die Überarbeitung der Pflegeplanungen erleich-
tert (vgl. Hawes et al. 1997b). 
Aus den vorliegenden vorhandenen Assessments definierten Praktiker wesentliche 
Kernbereiche und Themengebiete zur Erfassung der funktionalen Fähigkeiten und 
zur Bestimmung des Wohlbefindens Pflegebedürftiger. Wissenschaftler und weitere 
Fachleute spezifizierten die Auswahl und sammelten relevante Definitionen und Ant-
wortkategorien. Den ersten internen und mehrfach überarbeiteten Entwurf testeten 
landesweit eigens rekrutierte Pflegende und Experten in unterschiedlichen Pflege-
heimen. Es folgten mehrere Überarbeitungsschleifen der Arbeitsgruppe und Revie-
wer. Nach 27 überarbeiteten Versionen startete der erste Feldversuch mithilfe von 
mehreren Hundert Pflegenden und Experten in den gesamten USA, daraufhin erfolg-
ten weitere 15 Überarbeitungen. In diesem Zusammenhang testeten insgesamt 28 
Pflegeheime in sechs verschiedenen Staaten bei 600 Pflegebedürftigen zwei MDS-
Versionen. Die Prüfungen beinhalteten auch den Validitäts- und Reliabilitätstest des 
MDS und der Assessmentprotokolle. Nach vierjähriger Entwicklung konnten die klini-
sche Eignung und Validität des Instruments für die Verbesserung der Pflegequalität 
älterer Menschen nachgewiesen werden (Murphy et al. 1998). Analysen bestätigten 
klinische Relevanz der MDS-Items, die gute Validität, Reliabilität des RAI sowohl für 
die stationäre (Coyte et al. 2000, Hirdes et al. 1999, Lee et al. 2009, Morris et al. 
1990, Sgadari et al. 1997, Wu et al. 2005) als auch für die ambulante Version (Fries 
et al. 2004, Hawes et al. 2007, Heaney et al. 2003, Hirdes et al. 1999, Kwan et al. 
2000, Landi et al. 2000, Morris et al. 1997, Rozzilzi et al. 1993). 
Am 01.10.1990 trat in den USA ein Gesetz zur Reform der Pflegeheime in Kraft, wel-
ches die Einführung des RAI in allen staatlich geförderten Medicare- und Medicaid-
Einrichtungen, in dem Fall in ca. 16.000 Einrichtungen bzw. in 90 % aller Pflegehei-
me, beinhaltete (Hawes et al. 1997b, Hawes et al. 1997a, Murphy et al. 1998). Das 
Gesetz schrieb die Anwendung des RAI durch examinierte Pflegende bei der Auf-
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nahme des Pflegebedürftigen sowie eine jährliche oder veränderungsabhängige Zu-
standsneueinschätzung mithilfe des RAI vor. Zusätzlich sollte auf Basis des RAI, sie-
ben Tage nach Aufnahme eines Pflegebedürftigen ein umfassender Pflegeplan er-
stellt werden (Murphy et al. 1998). Die Implementation des RAI fand nahezu flächen-
deckend und sehr schnell zwischen Frühling und Herbst 1991 statt (Hawes et al. 
1997a).  
Zur weiteren regelmäßigen Überarbeitung und Anpassung des RAI wurde ein inter-
national und interdisziplinär zusammengesetztes Konsortium mit 40 Mitgliedern ge-
gründet, die Organisation InterRAI. Dieses Konsortium setzte sich das Ziel, einerseits 
RAI-Daten aus verschiedenen Ländern zu sammeln, zu vergleichen, auszuwerten 
und andererseits eine Weiterentwicklung des RAI voranzubringen sowie das Instru-
ment in anderen Ländern bekannt zu machen. Seine Verbreitung wird mit derzeit 20 
Ländern, der Übersetzung in 11 Sprachen und einem kooperierenden Netzwerk in 30 
Ländern angegeben, wobei der Grad der Umsetzung nicht näher beschrieben wird 
(Hoben 2010, Hawes et al. 2007, Ikegami 2004b, 2004a, Murphy et al. 1998). 
Für den ambulanten Bereich entwickelte die InterRAI im Jahr 1993 das RAI- Home 
Care (RAI-HC) (Morris et al. 1997), das seit 1996 validiert zur Verfügung steht 
(Ikegami 2004a). Das RAI-HC basiert zu 47 % aus den Items des RAI-Nursing Home 
(RAI-NH) und ist an die abweichenden Pflege- und Betreuungsbedarfe der Pflegebe-
dürftigen im häuslichen Umfeld angepasst (Hawes et al. 2007). 
4.2 Vorstellung und Definition des RAI 
Ziel bei der Entwicklung des RAI war insbesondere die einheitliche, umfassende, 
systematische und ganzheitliche Identifikation der Pflegebedarfe, Bedürfnisse und 
Ressourcen von Pflegebedürftigen unter Berücksichtigung sowohl der funktionalen 
Fähigkeiten als auch der psychosozialen Aspekte (Hawes et al. 1997a). Mit einem 
neuen Assessment sollte dabei vor allem die vormals sehr unstrukturierte und unsys-
tematische Beurteilung von Klientenzuständen ersetzt und vereinheitlicht werden. In 
einem klar definierten Beobachtungszeitraum sollten konkret die bestehenden Fähig-
keiten, jedoch nicht die potenziellen Fähigkeiten der Klienten erfasst werden. Verhal-
tensweisen sollten eine sachliche Berücksichtigung finden, aber keine Wertung er-
fahren. Bei den Nutzern sollte mit der Anwendung des RAI ein Lernprozess einset-
zen, der den Transfer der strukturiert erhobenen Assessmentinformationen in die 
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Pflegeprozessdokumentation fördert. Die verbesserte Bedarfsanalyse und Planung 
der Pflege sollten dann zur Optimierung der Pflegequalität durch Verbesserung der 
Fähigkeiten und Lebensqualität der Pflegebedürftigen beitragen (Gilgen & Weiss 
1998, Morris et al. 1990). 
4.2.1 Minimum Data Set (MDS) 
Das MDS bildet das Kernelement, mit dem der Pflegebedarf systematisch und struk-
turiert erfasst wird. Das MDS ist in insgesamt neun Abschnitte untergliedert und um-
fasst Klientenstammdaten, Assessmentinformationen, kognitive Fähigkeiten, soziale 
Teilhabe, Funktion und Unterstützung durch pflegende Angehörige, funktionale Fä-
higkeiten, Gesundheitszustand, Wohnumgebung, Dienstleistung und Behandlung 
sowie die Medikation (Tabelle 1) (vgl. Anliker et al. 2008, 2008, Kwan et al. 2000). 
Die insgesamt 250 Items des MDS sind auf ihre Reliabilität, Relevanz für die Pflege-
planung und als Indikator der Pflegequalität getestet (Heaney et al. 2003, Kwan et al. 
2000, Coyte et al. 2000, Sgadari et al. 1997, Hawes et al. 1995, Morris et al. 1990). 




3. Psychische und geistige Gesundheit 
- Kognitive Fähigkeiten 
- Kommunikative Fähigkeiten 
- Sehfähigkeit 
- Stimmungslage und Verhalten 
4. Soziale Teilhabe und Funktionen, Unterstützung pflegender Angehöriger 
5. Physische Fähigkeiten 
- Aktivitäten der täglichen Lebens (ADL) 




- Gesundheitszustand und Prävention 
- Ernährungs- und Flüssigkeitszustand 
- Mund- und Zahnstatus 
- Zustand der Haut 
7. Wohnumgebung 
- Umfeldabklärung 
8. Dienstleistungen und Behandlungen 
9. Medikamente 
Quelle: Eigene Darstellung und eigene Übersetzung nach folgenden Texten: Anliker et al. 2008, Kwan 
et al. 2000. 
Die Erfassung der Klienteninformationen mittels MDS soll im interdisziplinären Team 
innerhalb der ersten 14 Tage nach Versorgungsbeginn eines Pflegebedürftigen er-
folgen und die Basis für die interdisziplinäre Behandlung bilden (Gilgen & Weiss 
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1998, Morris et al. 1990). Als Informationsgrundlage sollen neben den Informationen 
aus Gesprächen mit den Pflegebedürftigen auch die Angaben der Angehörigen, die 
Pflegedokumentation und Beobachtungen der Leistungserbringer in der Versorgung 
im häuslichen Umfeld verwendet werden (Morris et al. 2000, Morris et al. 1997).  
Das RAI-Handbuch legt als zusätzliches Element im RAI für jedes Item Standards 
zur Beurteilung fest und gibt den Pflegenden eine präzise Anleitung zum Vorgehen 
bei der Informationssammlung und korrekten Kodierung (Gilgen & Weiss 1998, Ha-
wes et al. 1997b). 
Mit einem Teildatensatz des MDS soll durch Reassessments der Pflegebedarf der 
Pflegebedürftigen regelmäßig oder ergänzend bei Zustandsveränderungen neu be-
stimmt werden, um so den Pflegeverlauf zu beobachten und die Wirksamkeit des 
Pflegeplans zu beurteilen. Die Neubeurteilung der Zustände von Pflegebedürftigen 
durch ein Reassessment ist nach der InterRAI alle 90 Tage bzw. bei Veränderungen 
oder nach Entlassung aus dem Krankenhaus vorgesehen. Durch das Reassessment 
sind kleinere Zustandsveränderungen schnell und regelmäßig darstellbar. Die Pfle-
genden erhalten hiermit eine Hilfestellung, die Effektivität der geplanten Pflegemaß-
nahmen zu evaluieren und die Pflegeplanung gezielt zu aktualisieren (Anliker et al. 
2008, Hawes et al. 2007, Hawes et al. 1997b). 
4.2.2 Risikoerkennungstafeln (Trigger) und Abklärungszusammenfas-
sung 
Zur Einordnung der zahlreichen MDS-Informationen bietet das RAI den Pflegenden 
mit den Risikoerkennungstafeln (Trigger) eine wesentliche und nützliche Auswer-
tungshilfe. Aufgrund der derzeit herrschenden Arbeitsverdichtung sowohl in der am-
bulanten als auch stationären Versorgung ist im Praxisalltag der Output eines 250 
Items umfassenden Assessments nur schwer zu überblicken und einzuordnen.  
Mit den Risikoerkennungstafeln werden die einzelnen Items (Trigger) den definierten 
Problembereichen zugeordnet. Die Trigger weisen als Alarmzeichen darauf hin, dass 
beim Patienten bestimmte geriatrische Problembereiche vorliegen oder sich entwi-
ckeln könnten. Es handelt sich dabei um Probleme, die  
1. eine Behandlung durch die Pflegenden oder das interdisziplinäre Team er-
fordern und Berücksichtigung in der Pflegeplanung finden sollten 
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2. auf eine potenzielle Entwicklungsstörung deuten und präventive Behand-
lungen oder Maßnahmen benötigen oder 
3. einen Hinweis auf Rehabilitationspotenziale geben, woraus Maßnahmen 
zur Förderung der Leistungsfähigkeit oder Verminderung der Funktionsver-
luste resultieren sollten. 
Die potentiellen oder manifesten Störungen sind von den Pflegenden abzuklären und 
gegebenenfalls in die Pflegeplanung aufzunehmen (Gilgen & Weiss 1998, Murphy et 
al. 1998). 
Die Zuordnung der Items zu den Problembereichen erfolgt anhand sogenannter Risi-
koerkennungstafeln. In der Praxis stellt sich das jedoch als sehr zeitaufwendig her-
aus, auch wenn der Lerneffekt für die Pflegenden durch die manuelle Verknüpfung 
von Zusammenhängen sehr ergiebig ist.  
Eine Alternative zur Zuordnung der Trigger per Hand bietet die Auswertung der ein-
zelnen Algorithmen der MDS-Informationen durch eine RAI-Software. Die EDV er-
stellt hierzu einen Ausdruck ‚Abklärungszusammenfassung‘, durch den eine Liste der 
getriggerten Problembereiche visualisiert und den einzelnen Problembereichen als 
Alarmzeichen zugeordnet wird (Anliker et al. 2008).  
Allerdings sind für Deutschland bis dato noch keine vollausgereiften Softwarelösun-
gen verfügbar. Im Projekt ‚Verbesserung der Effektivität und Effizienz der ambulan-
ten häuslichen Pflege durch das Resident Assessment Instrument (RAI-Home Care 
2.0)‘ stand, basierend auf der Kooperation mit der Q-Sys AG in der Schweiz, die für 
die Studienteilnehmer kostenlose RAISoft aus Finnland zur Verfügung. 
4.2.3 Abklärungshilfen – Client Assessment Protocols (CAPs) 
Neben dem MDS stellen die Abklärungshilfen oder auch Client Assessment Proto-
cols (CAPs) einen weiteren wesentlichen Bestandteil des RAI und somit eine 
Schnittstelle der Informationssammlung mittels MDS hin zur Pflegeplanung dar. Die 
Entwicklung der CAPs basiert auf 
 „…evidence from the peer-reviewed literature, international best practice 
guidelines, and information provided by subject matter experts from 
around the globe“ (Morris et al. 2007: 6). 
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Die MDS-Informationen wurden durch die Risikoerkennungstafeln bzw. Trigger ins-
gesamt 30 Problembereichen zugeordnet (Anliker et al. 2008, Kwan et al. 2000) 
(Tabelle 2). Pro Pflegebedürftigen in der ambulanten Pflege triggert das RAI durch-
schnittlich 12 von 30 möglichen CAPs (Hawes et al. 2007). Die CAPs stellen ein fun-
diertes Nachschlagewerk dar, das die Pflegenden bei der Auswahl geeigneter Pfle-
geinterventionen unterstützt und Anregungen zur Erstellung der Pflegeplanungen 
liefert. Die CAPs bieten damit eine Verknüpfung zwischen der reinen Datenerfassung 
mittels MDS und den Hinweisen zur praktischen Erstellung der Pflegeplanung (Mur-
phy et al. 1998), wie sie derzeitig bei keinem anderen Assessment in diesem Umfang 
verfügbar ist. 
Tabelle 2: Client Assessment Protocols (CAPs) 
Die 30 Client Assessment Protocols (CAPs) 
1. Aktivität des täglichen Lebens                   
 (ADL) und Rehapotenzial 
16. Ernährung 
2. Instrumentelle Aktivitäten des tägli-
 chen Lebens (IADL) 
17.  Mundbereich 
3.  Gesundheitsförderung 
 
18.  Schmerzen 
4.  Risiko der Institutionalisierung 
 
19.  Dekubitus (Druckulcera) 
5.  Kommunikationsprobleme 
 
20.  Haut- und Fußprobleme 
6.  Sehfähigkeit 
 
21.  Kooperationsbereitschaft 
7.  Alkoholmissbrauch 
 
22.  Brüchiges Unterstützungsnetz 
8.  Geistige Fähigkeiten 
 
23.  Umgang mit Medikamenten 
9.  Auffallendes Verhalten 
 
24.  Palliative Pflege 
10.  Depression und Ängstlichkeit 
 
25.  Prävention 
11.  Vernachlässigung und Missbrauch 
 
26.  Psychopharmaka 
12.  Soziale Funktion 27. Unterstützungsbedarf –  
 Reduktion formeller Unterstützung 
13.  Herzkreislauf und Atmung 
 
28.  Umgebungsgestaltung 
14.  Dehydration 
 
29.  Darmkontrolle 
15.  Stürze 
 
30.  Blasenkontrolle 
Quelle: Eigene Darstellung nach Anliker (2008). 
Im Handbuch findet zu jedem Problembereich ein Kapitel Berücksichtigung, in wel-
chem zunächst das Problem definiert und mögliche Alarmzeichen benannt werden. 
Den Hauptteil bilden die Richtlinien zur strukturierten Abklärung der jeweiligen Prob-
lembereiche. So können Pflegende direkte Anregungen für notwendige Pflegeinter-
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ventionen und Behandlungsstrategien im interdisziplinären Versorgungsteam ablei-
ten (Anliker et al. 2008, Gilgen & Weiss 1998). Jedoch ist eine vollständige Abbildung 
der Pflegehandlungen nicht gegeben (Rantz et al. 1999), da die Möglichkeiten der 
Pflegehandlungen zu vielfältig und des individuellen Pflegebedarfs zu komplex sind, 
als das eine systematische und vollständige Katalogisierung der Pflegeinterventionen 
möglich wäre.  
Die CAPs haben zum Ziel, Zusammenhänge sichtbar zu machen und zur Kernprob-
lematik der Klientensituation zu führen. Durch eine vertiefende Bearbeitung des Fal-
les mit den CAPs gewinnen die Pflegenden einem umfassenderen Einblick in die 
Probleme des Pflegebedürftigen und seines Umfelds. Dabei wird auf behandelbare, 
ursächliche Faktoren und Präventionspotenziale hingewiesen und diese in der Folge 
von den Pflegenden besser erkannt. Die CAPs sollen der abklärenden Person behilf-
lich sein, systematisch Probleme und Zustände zu sichten, zu bearbeiten, zu evaluie-
ren und Anknüpfungspunkte für eine interdisziplinäre Interaktion und Behandlung zu 
eruieren. In der Bearbeitung wird die Aufmerksamkeit der abklärenden Pflegeperson 
auf die ursächlichen Faktoren und Hintergründe der Problembereiche gelenkt, um die 
Pflegeinterventionen möglichst an den problembegründenden Ursachen anzusetzen 
(Anliker et al. 2008). 
 
In der Literatur werden die RAPs (Resident Assessment Protocols aus dem RAI für 
die stationäre Langzeitpflege), die mit den CAPs vergleichbar sind, durchaus kritisch 
diskutiert. Hierzu beschreibt Murphy (1998) einschränkend, dass die RAPs als fun-
diertes Nachschlagewerk lediglich bei einer oberflächlich fachlichen Ausbildung des 
Pflegeteams zu einer Verbesserung der Pflegeplanungsqualität und ihrer Anwen-
dung führen. An anderer Stelle wird die Validität einzelner RAPs kritisiert, welche 
häufig als übersensitiv gilt. Darüber hinaus soll es an der Berücksichtigung bereits 
bestehender validierter Skalen im RAI mangeln, es sollen zu selten interdisziplinäre 
Bezüge bestehen, keine Unterstützung beim Setzen von Prioritäten gegeben wer-
den, Ressourcen zu wenig herausgearbeitet werden und die definierten Problembe-




In Deutschland richtet sich die Aufmerksamkeit der Qualitätsprüfungen bisher vor 
allem auf die Bewertung der Struktur- und Prozessqualität. Dabei bedarf es insbe-
sondere leistungsfähiger Indikatoren, die neben der Struktur- und Prozessqualität vor 
allem und gezielt die Ergebnisqualität der Pflege veranschaulichen (Garms-
Homolová 2008, Hirdes et al. 2004). Qualitätsindikatoren könnten dafür eine fundier-
te und praktikable Lösung darstellen, denn einerseits können sie als Instrument zur 
gezielten Qualitätsentwicklung genutzt werden und andererseits die bestehende Er-
gebnisqualität transparent machen.  
„Qualitätsindikatoren werden auch als qualitätsbezogene Kennzahlen be-
schrieben. Sie sind gut messbare Parameter, die die Qualität einer Einheit 
durch Zahlen bzw. Zahlenverhältnisse indirekt abbilden. QI sind also kein 
direktes Maß der Qualität, sondern stellen vielmehr ein quantitatives Maß 
dar, welches zum Monitoring und Bewertung von Qualität wichtiger Leis-
tungen genutzt werden kann, die sich auf den Behandlungserfolg der Pa-
tient/innen auswirken“ (Bölicke 2007: 84). 
Mit den Qualitätsindikatoren aus dem RAI ist es möglich, anhand von Routinedaten 
die Ergebnisqualität gezielt abzubilden, um sowohl die Pflegeoutcomes einzelner 
Leistungserbringer als auch die Effektivität und Kosteneffizienz von Pflegeinterven-
tionen adäquat bewerten zu können (Garms-Homolová 2008).  
Die RAI-Qualitätsindikatoren für den ambulanten Versorgungsbereich (HCQI) entwi-
ckelte Anfang 2000 eine internationale Forschergruppe, die sich zusammensetzte 
aus kanadischen, amerikanischen und japanischen Wissenschaftlern. Zunächst er-
folgte eine Literaturrecherche zu den gängigen Qualitätsindikatoren, weitere für die 
häusliche Versorgung relevante Indikatoren fanden Ergänzung. Weitere Wissen-
schaftler, Fokusgruppen mit Experten und Patienten- bzw. Bewohnervertretungen 
empfahlen ergänzend zusätzliche Themenbereiche. Im MDS bereits vorhandene va-
lidierte Skalen, wie die Cognitive Performance Scale (CPS), wurden für die Indikato-
ren verwendet und den Einzelitems vorgezogen. Die ursprünglich 73 fokussierten 
Indikatoren wurden auf 22 Indikatoren reduziert (Tabelle 3). Im Verlauf fanden Analy-
sen zur Relevanz der einzelnen Indikatoren, Prävalenz- und Inzidenzraten, zur Vari-
anz zwischen den verschiedenen Einrichtungen (ohne die eine Abbildung der Indika-
toren uninteressant wäre) sowie zu den jeweiligen Ausprägungen statt, sodass bei 
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kleinen Einrichtungen mit weniger als 20 Fällen auch Qualitätsaussagen getätigt 
werden konnten. Zur besseren Vergleichbarkeit der Daten und Klientengruppen ent-
wickelten und ergänzten die Forschungsgruppen Risikoadjustierungen für die jeweili-
gen Indikatoren.  
Tabelle 3: Übersicht über die Qualitätsindikatoren 
Die 22 RAI-Qualitätsindikatoren 
 Ernährung 
1. Prävalenz unzureichender Nahrungsaufnahme 
2. Prävalenz ungewollten Gewichtsverlusts 
3. Prävalenz der Dehydration 
Medikation 
4. Prävalenz fehlender Medikamentenkontrolle durch einen Arzt 
Inkontinenz 
5. Inzidenz der Blaseninkontinenz 
Ulcera 
6. Inzidenz Dekubitus 
Physische Funktion 
7. Prävalenz von fehlenden unterstützenden Hilfsmitteln bei Patienten mit Schwierigkei-
ten in der Fortbewegung 
8. Prävalenz von ADL-Rehapotenzial und fehlenden Therapien 
9. Inzidenz der ADL-Verschlechterung 
10. Inzidenz Bewegungseinschränkungen in der Wohnung 
11. Prävalenz von Stürzen 
Kognitive Funktion 
12. Prävalenz sozialer Isolation 
13. Inzidenz eingeschränkter kognitiver Fähigkeiten 
14. Prävalenz des Deliriums 
15. Prävalenz negativer Stimmungslage 
16. Inzidenz von Kommunikationsschwierigkeiten 
Schmerz 
17. Prävalenz von starken täglichen Schmerzen 
18. Prävalenz unzureichender Schmerzkontrolle 
Sicherheit und Umwelt 
19. Prävalenz von Vernachlässigung/ Missbrauch 
20. Prävalenz von Verletzungen 
Andere: 
21. Prävalenz nicht erhaltener Grippeimpfung 
22. Prävalenz von Krankenhauseinweisungen 
Quelle: Eigene Darstellung nach Hirdes (2001). 
Die HCQI zielen auf die Abbildung der Pflegequalität von Pflegebedürftigen ab, die 
30 Tage und länger im häuslichen Umfeld pflegerisch versorgt werden. Pflegebedürf-
tige mit psychischen Störungen, in postakuter Versorgung oder mit palliativem 
Schwerpunkt sollten zwecks Erhaltung der Vergleichbarkeit nicht in die Qualitätsver-
gleiche mit einbezogen werden (Hirdes et al. 2004) (vgl. stationär: Karon & Zimmer-
mann 1998, Zimmermann 2003, Zimmermann & Karon 1995). 
Die Nutzbarkeit der RAI-Qualitätsindikatoren ist vielfältig. Die HCQI ermöglichen den 
mit dem RAI-HC arbeitenden ambulanten Pflegediensten ein Monitoring ihrer Quali-
tätsentwicklung im Zeitverlauf im Sinne einer internen Qualitätsentwicklung. Die 
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Wirksamkeit von zwischenzeitlich eingeführten Qualitätsentwicklungsmaßnahmen ist 
hiermit überprüfbar (Anliker et al., Karon & Zimmermann 1998). Mit einem Bench-
marking zwischen den unterschiedlichen Einrichtungen sind sowohl der Vergleich 
verschiedener Leistungserbringer möglich (Hirdes et al. 2004, Rantz et al. 1999) als 
auch eine stärkere Beratung und Überwachung von Einrichtungen mit schlechteren 
Pflegeoutcomes (Schnelle 1997). Perspektivisch wären damit ggf. auch eine leis-
tungsgerechte Vergütung denkbar sowie die Darstellung der Ergebnisqualität für po-
tenzielle Kunden.  
Darüber hinaus bieten die Qualitätsindikatoren sowohl die Möglichkeit zum internati-
onalen Daten- und Gesundheitssystemvergleich als auch zur Verwendung für Ge-
sundheitsberichterstattungen. So veranschaulichte ein Ländermonitor mit elf Natio-
nen die Daten der verschiedenen Qualitätsindikatoren. Es zeigte sich hier, das die 
Ergebnisse der deutschen ambulanten Pflegedienste neben den Outcomes aus 
Tschechien und Italien zu den drei optimierungsbedürftigsten gehörten, während 
z. B. Island, Norwegen und Frankreich im Ranking der elf Länder am besten ab-
schnitten. Diese Daten können politischen Entscheidungsträgern der Makroebene 
wesentliche Hinweise für notwendige Veränderungen aufzeigen und Anlass zur Um-
steuerungen des jeweiligen Gesundheitssystems geben (Sorbye et al. 2009, Bos et 
al. 2007, Carpenter et al. 2004, Karon & Zimmermann 1998, Phillips et al. 1997b). 
Allerdings sollte auch erwähnt werden, dass trotz der wichtigen Rolle, welche die 
Qualitätsindikatoren des RAI zur Bewertung der Pflegequalität sowohl für interne 
Zwecke im Bereich des Benchmarkings als auch bei internationalen Vergleichen 
spielen, die Validität und Reliabilität der Indikatoren als nicht ausreichend belegt gel-
ten (Hutchinson et al. 2010, Mor et al. 2003). 
4.2.5 Resource Utilization Groups (RUGs) 
Ziel der RUGs ist zum einen eine Grundlage für eine prospektive Vergütung unter 
Berücksichtigung des jeweiligen Casemix der Klienten eines Leistungserbringers 
nach pauschalem Ressourcenverbrauch zu geben und zum anderen eine Basis für 
eine Personalbemessung und -kalkulation zu geben. Mit den Klienten bezogenen 
Daten aus dem MDS erfolgt die Berechnung der RUGs mittels dieser regelmäßig 
erhobenen Routinedaten (Carpenter et al. 2002). Die Eingruppierung der Pflegebe-
dürftigen erfolgt in zwei Schritten. Zunächst werden die Pflegebedürftigen entlang der 
MDS-Daten nach Ressourcenverbrauch hierarchisch den sieben Hauptgruppen  
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1. Rehabilitation,  
2. extensive Versorgung,  
3. spezielle Pflege,  
4. klinisch komplexe Versorgung,  
5. kognitive Beeinträchtigung,  
6. Verhaltensauffälligkeiten und  
7. reduzierte physische Fähigkeiten  
zugeordnet. Darauf folgt eine Einteilung der sieben Hauptgruppen in weitere 44 Sub-
gruppen in Abhängigkeit von der ADL-Abhängigkeit, aufgrund derer ein entspre-
chender Pflege- und Rehabilitationsbedarf angezeigt wird. Neben der Einteilung nach 
hohem Kostenaufwand – angezeigt durch die sieben Hauptgruppen – ermöglichen 
die RUGs mit den Subgruppen demnach auch eine Darstellung nach Pflege- und 
Rehabilitationsaufwand und -bedarf (Carpenter et al. 1997, Carpenter et al. 1995, 
Fries et al. 1994). 
Die Entwicklung der RUG III erfolgt im Zuge des Balanced Budget Act von 1997. Die 
Konsistenz und Validität gelten als international getestet und belegt, was internatio-
nale Vergleiche und Analysen verschiedener Langzeitpflegesysteme ermöglicht 
(Björkgren et al. 2000, Carpenter et al. 1995, Gilgen & Weiss 1998, Shugarman et al. 
1999). In den Medicare- und Medicaid-Organisationen der USA erfolgt die Vergütung 
der Pflegebedürftigen im ambulanten Bereich mit dem RUG-III- System (Björkgren et 
al. 2000).  
Die RUG-III für Home Care berücksichtigen sowohl die formellen als auch informel-
len Ressourcen bei unterschiedlicher Gewichtung und basieren auf einem Teildaten-
satz des MDS (Björkgren et al. 2000). Die formelle Unterstützung umfasst dabei 
grund- und behandlungspflegerische Leistungen, Haushaltsdienstleistungen, Leis-
tungen von Physio-, Ergo-, Logotherapeuten und Sozialarbeitern, basierend sowohl 
auf den im MDS definierten Bedarfen als auch auf der Selbsteinschätzung der unter-
schiedlichen Zeitbedarfe. Mit den informellen Leistungen ist die Unterstützung durch 
pflegende Angehörige, Freunde, Nachbarn und Andere definiert und schließt vor al-
lem die Hilfestellung im Bereich der Instrumentellen Aktivitäten des täglichen Lebens 
(IADL), der Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) und der emotionalen Bereiche 
ein. Auch diese Daten beziehen sich sowohl auf erbrachte Leistungen des Umfelds 
als auch auf die Selbsteinschätzung zum Zeitbedarf der Tätigkeiten. Insgesamt wer-
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den daraus ebenfalls die im stationären Bereich beschriebenen sieben Aufwand-
gruppen gebildet und 44 verschiedenen Isobedarfsgruppen zugeordnet. Der tatsäch-
liche direkte und indirekte Ressourcenverbrauch der definierten Aufwandgruppen 
wurde in 14 verschiedenen Regionen der USA gemessen und mit Daten einer 24h-
Realzeitmessung verknüpft (Björkgren et al. 2000, Carpenter et al. 2002, Gilgen & 
Weiss 1998).  
Im Gegensatz zu den DRGs (Diagnosis Related Groups) ermöglichen die Resource 
Utilization Groups (RUGs) des RAI eine Vergütung entlang von Routinedaten, die 
den individuellen Pflegebedarfen, gemessen mit dem MDS, entsprechen und in der 
Entwicklung mit dem realen Zeit- und Kostenaufwand gewichtet wurden (Micheletti & 
Shlala 1986). 
In der im Folgenden dargestellten Studie fanden die RUGs entsprechend dem Stu-
diendesign keine Berücksichtigung, sollten jedoch an dieser Stelle als ein Teilbe-
standteil des RAI Berücksichtigung finden. 
 
Letztendlich bildet das RAI mit dem MDS, den Risikoerkennungstafeln und den Ab-
klärungshilfen (CAPs) ein sehr umfassendes und vielseitiges System, das neben der 
Bestimmung des Pflegebedarfs eine weiterführende Hilfestellung zur Gestaltung des 
Pflegeprozesses bietet. Auf Basis der MDS-Informationen ermöglichen die RAI-
Qualitätsindikatoren eine Datenbasis zur aktiven Qualitätsentwicklung entlang der 
dargestellten Pflegeoutcomes und mit den Resource Utilization Groups (RUGs) eine 
Personalbemessung und Ressourcenkalkulation. Die Komplexität des RAI ist dem-
nach mit keinem anderen Assessmentinstrument vergleichbar und kein anderes In-
strument offeriert vergleichbar vielseitige Anwendungsmöglichkeiten. 
4.3 Stand der Forschung zu den Effekten des RAI 
Seit der Entwicklung des RAI Ende der 1980er Jahre in den USA sind zahlreiche 
Studien zu den Wirkungen und Effekten des RAI erschienen (z. B. Morris et al. 1990, 
Hawes et al. 1997a, Hawes et al. 1997b, Achterberg et al. 1999). Der Forschungs-
schwerpunkt lag und liegt bis heute primär im stationären Sektor und damit in der 
Bewertung des RAI-NH. Erst später fand eine Adaption des RAI für die ambulante 
Pflege statt (Morris et al. 1997, Morris et al. 2000). In der Folge begannen auch die 
Forschungsaktivitäten zur Beurteilung des RAI-HC. Bis dato liegt nur eine über-
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schaubare Anzahl von Studien zu den Effekten im häuslichen Umfeld bzw. zum RAI 
Home Care (RAI-HC) vor. Eine Übersicht über die vorliegenden Studien macht aller-
dings deutlich, dass für beide Bereiche nur wenige Studien mit hoher methodischer 
Güte (randomisiert kontrollierte Studien) vorliegen, sodass die Wirksamkeit des RAI 
auf dieser Datengrundlage nur bedingt belegt werden kann (Anhang 12.1 und An-
hang 12.2). Oftmals kann sogar nur auf Befragungen oder Erfahrungsberichte Pfle-
gender zurückgegriffen werden. Lediglich Studien von Landi und Kollegen im ambu-
lanten Setting, waren im randomisierten und kontrollierten Design (RCT) angelegt 
und damit von entsprechender methodischer Güte und Aussagekraft. Auch werden in 
den Studien die Outcomes teilweise nur allgemein beschrieben oder definiert, sodass 
z. B. die ‚Verbesserung der Pflegequalität‘ oder ‚Verbesserung der Pflegedokumenta-
tion‘ entlang der Expertenmeinungen nicht genau erfasst und eingeordnet werden 
können. Auffällig ist ebenfalls eine Häufung von Studien, die unter der Leitung von 
Mitgliedern der InterRAI oder von in die Entwicklung des RAI involvierten Instituten 
durchgeführt worden sind und einen positiven Effekt des RAI beschreiben.  
Insgesamt liegt der Forschungsschwerpunkt der Studien primär im Nachweis der 
Wirkung des RAI, bezogen auf die Ergebnisqualität, wobei hier die Darstellung der 
Veränderungen von Klientenzuständen durch das RAI im Fokus steht. An zweiter 
Stelle finden dann Entwicklungen, bezogen auf die Pflegedokumentation, Berück-
sichtigung. 
Im Folgenden wird ein Überblick zu den Studienergebnissen aus dem stationären 
und dem ambulanten Bereich entlang der nach Donabedian (1966) definierten Quali-
tätsebenen der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität vermittelt (dazu vgl. die Stu-
dienergebnisse in tabellarischer Form im Anhang 12.1 und Anhang 12.2). Dazu er-
folgte eine Literaturrecherche zu verschiedenen Zeitpunkten während des Projektver-
laufs und letztmalig am 30.04.2011 in den Datenbanken: Medline, DIMDI und Cinahl 
mittels folgender Suchbegriffe: 
 Resident Assessment Instrument 
 RAI 
 RAI-HC 
 Minimum Data Set OR MDS 
 Outcome AND Assessment. 
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Im zweiten Schritt fand fortlaufend ergänzend zur Datenbankrecherche eine Sichtung 
der Literaturverzeichnisse und der Studien einschlägiger Quellen statt.  
4.3.1 Studienergebnisse zur Strukturqualität 
Die in den Studien zum RAI-NH beschriebenen Effekte des RAI auf die Strukturquali-
tät einer Einrichtung beziehen sich hauptsächlich auf die Förderung der Pflegefach-
lichkeit, indem sich die Pflegenden intensiver mit der Pflegesituation auseinanderset-
zen, die Problemlagen miteinander verknüpfen und die pflegerischen Routinen re-
flektieren. Bei Phillips (1994) benennen 75 % der befragten Pflegenden eine bessere 
Beobachtung der Patientenzustände. Auch bei Hansebo (1998) sehen 90 % der 
Pflegenden einen Informationszugewinn durch das RAI, indem die Patientenzustän-
de intensiver beobachtet werden (80 % der Befragten) und damit das Wissen über 
die Patienten zunimmt (70 % der Befragten). 75 % der Pflegenden sind der Auffas-
sung, mögliche Probleme zu erkennen, die vorher keine Beachtung fanden. Außer-
dem ist in der Pflege durch das RAI eine stärkere Kontinuität in den Pflegehandlun-
gen feststellbar (vgl. Ehrmann 2002). 
Durch die Schulungen im RAI und die intensivere Reflexion sonst routinierter Hand-
lungen waren bei den Pflegenden ein Wissens- und Qualifikationszuwachs (84,0 % 
der Befragten) und weiterführende Lernprozesse zu beobachten (Engel 2008). Unter 
den Pflegenden entwickelten sich eine einheitliche Fachsprache und ein neues Pfle-
geverständnis (Engel 2008, Anliker 2007, Brandenburg 2004, 2002, Ehrmann 2002). 
Des Weiteren entwickeln die Pflegenden eine stärkere Sensibilität zur Erkennung 
von Medikamentennebenwirkungen. Darüber hinaus war eine Reduktion der 
Psychopharmakaverabreichung zu beobachten. Die Pflegenden suchten schneller 
Kontakt zu den behandelnden Ärzten und kooperieren intensiver mit anderen an der 
Versorgung des Pflegebedürftigen Beteiligten (Ehrmann 2002, Hansebo et al. 1998). 
Zusätzlich beschreibt Engel (2008) den Zuwachs an Kommunikation und Kooperati-
on mit anderen Berufsgruppen um 24,3 %. 
Mit der Einführung des RAI und der stärkeren und strukturierten Auseinandersetzung 
mit den Pflegebedarfen war eine signifikant bessere Übereinstimmung zwischen 
Pflegebedarf und Leistungserbringung nachweisbar (Holtkamp et al. 2001). In 
Deutschland war eine schnellere Anpassung der Pflegestufen festzustellen (Engel 
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2008). D. h. aus der systematischen und umfassenden Pflegebedarfserfassung mit 
dem RAI resultierte im zweiten Schritt eine bedarfsgerechtere Leistungsanpassung. 
Kritsch und als Nachteil im RAI bewertet Hansebo (1998) jedoch den mit dem RAI 
verbundenen hohen Zeitaufwand. 
 
Für die ambulante Pflege liegen ähnliche Beschreibungen zur Wirkung des RAI auf 
der Strukturprozessqualitätsebene vor, der Fokus richtet sich hier ebenfalls insbe-
sondere auf die Effekte aus der Pflegebedarfserfassung durch das MDS. Auch hier 
beschreibt die Mehrheit der Pflegenden (69 %) eine `bessere Übersicht über die Ge-
samtsituation‘, 49,5 % sind der Auffassung, dass durch das RAI ‚Veränderungen des 
Allgemeinzustandes besser sichtbar‘ werden (Feuerstein et al. 2008). Nach Heaney 
(2003) unterstützt das RAI über eine verbesserte Pflegebedarfserkennung auch die 
Identifikation notwendiger Pflegeinterventionen. Für 39,1 % der Pflegenden ist das 
RAI darüber hinaus gut zur Qualitätssicherung einsetzbar (Feuerstein et al. 2008).  
Mittels einer cluster-randomisierten kontrollierten Studie weist Landi (2001b) eine 
Veränderung im Bereich der Leistungsinanspruchnahme der Pflegebedürftigen im 
häuslichen Umfeld nach. Zum einen nutzen die Klienten unter der Anwendung des 
RAI vermehrt haushaltsnahe Dienstleistungen, allerdings bleibt der Pflegeaufwand 
(Pflegezeit) der Klienten unverändert. Darüber hinaus konnten 21 % der Kranken-
hauskosten innerhalb dieser Studienpopulation gesenkt werden. Auch in weiteren 
Studien werden Kosteneinsparungen und Kosteneffektivität infolge des RAI-HC an-
gegeben, wobei dazu keine differenzierteren Angaben getätigt werden (Heaney et al. 
2003, Landi et al. 2001a) (Anhang 12.1 und Anhang 12.2). 
4.3.2 Studienergebnisse zur Prozessqualität 
Studien, die Aussagen zur Auswirkung des RAI auf die Prozessqualität erlauben, 
sind für die ambulante Pflege ebenfalls nur wenige verfügbar. Fast ausschließlich 
werden hierbei Effekte, bezogen auf die Verbesserung der Pflegedokumentation o-
der die Optimierung des Pflegeprozesses, beschrieben. Für die ambulante Pflege im 
deutschsprachigen Raum wird von 67,7 % der Pflegenden ‚eine bessere Ableitung 
der Pflegeplanung‘ genannt (Feuerstein et al. 2008). Häufig wird allgemein eine Op-
timierung der Pflegedokumentation angegeben, ohne dieses genauer zu spezifizie-
ren (June et al. 2009, Chi-tat Leung et al. 2001, Kwan et al. 2000). 
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Auch in Studien zum RAI-NH wird durch das RAI eine Verbesserung des Pflegepro-
zesses innerhalb der Pflegedokumentation beschrieben und RAI als ein geeignetes 
Steuerungsinstrument für den Pflegeprozess bezeichnet. Im Detail zeigten sich voll-
ständigere Pflegedokumentationen und eine bessere Abbildung des Pflegeprozesses 
vom Assessment bis zur Evaluation der Pflegeplanung (Engel 2008, Achterberg et al. 
2001, Hansebo et al. 1999, Hawes et al. 1997a, Phillips et al. 1994). Es ist feststell-
bar, dass aufgrund des RAI seltener gesamte Pflegepläne fehlten (Reduktion der 
fehlenden Pflegepläne um 81 % bei Philipps 2004a) bzw. die Anzahl der fehlenden 
Pflegeplanungen komplett reduziert werden konnte (Hansebo et al. 1999). Auch in-
haltliche Änderungen der Pflegeplanungen scheinen mit der Einführung des RAI im 
Zusammenhang zu stehen. Engel (2008) beschreibt, dass insgesamt eine signifikan-
te Zunahme (keine Angabe des Signifikanzniveaus) der in die Pflegeplanungen auf-
genommenen Probleme zu beobachten sei und dass die durchzuführenden Pflegein-
terventionen eine differenzierte Beschreibung finden würden. In der täglichen Doku-
mentation, z. B. im Pflegebericht, wird stärker zu den Pflegeplanungen Stellung ge-
nommen (Hansebo et al. 1999). In einer japanischen Studie wurden die Pflegepla-
nungen durch das RAI individueller, spezifischer und die Rollen der Pflegenden im 
Pflegeprozess klarer definiert (Landis & Koch 1977). 
Basierend auf dem besseren Informationsfluss im Pflegeteam und der stärkeren 
Vernetzung der einzelnen Experten im Team, beschrieb Piven (2006) die Verände-
rungen und Anpassungen von Arbeits- und Organisationsabläufen in den verschie-
denen Einrichtungen (Anhang 12.1 und Anhang 12.2). 
4.3.3 Studienergebnisse zur Ergebnisqualität 
Zur Wirksamkeit des RAI auf der Ergebnisqualitätsebene liegen mit Abstand die 
meisten internationalen Studien vor, so auch für den Bereich der ambulanten Pflege. 
In einer randomisierten-kontrollierten Studie von Landi (2001) zeigte sich nach einer 
Anwendungszeit des RAI von einem Jahr in der Interventionsgruppe auf der Klien-
tenebene eine signifikante (p=0,05) Verbesserung der ADL von 51,7(+/- 36,1) auf 
46,3 (+/- 33,7) (gemessen mit dem Barthel-Index) und eine signifikante (p=0,03) Ver-
besserung der kognitiven Fähigkeiten von 19,9 (+/-9,9) auf 10,2 (+/- 10,7) (gemessen 
mit dem MMST6). Der Einfluss des RAI auf die IADL nach Lawton erwies sich als 
nicht signifikant (p=0,4). In einer kontrollierten koreanischen Studie (June et al. 2009) 
                                            
6
  Mini-Mental-Status-Test, differenzierte Instrumentenbeschreibung erfolgt in Kapitel 6.3.1 
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wirkte sich das RAI auch positiv auf ADL (OR:10,941 [2,338;51,206]) und IADL 
(OR:4,432 [1,151;16,999]) aus. Dabei waren die Einflüsse des RAI auf die kognitiven 
Fähigkeiten (gemessen mit dem MMST) sowie die Depressionen (gemessen mit der 
DRS7) der Pflegebedürftigen nicht nachweisbar. 
Des Weiteren war unter der Anwendung des RAI eine Reduktion der Hospitalisierung 
messbar. Die Zahl der Krankenhausaufenthalte verringerte sich signifikant (p=0,05) 
von 26 % auf 15 % (RR=0,49 [0,56;0,97]), ebenso die Anzahl der Krankenhaustage. 
Während die Klienten der Interventionsgruppe durchschnittlich 14,8 Tage im Kran-
kenhaus verbrachten, waren es in der Kontrollgruppe im Mittel 26,1 Krankenhausta-
ge im Studienzeitraum (signifikant p=0,05) (Landi et al. 2001b). In einer weiteren 
Studie von Landi (2001a) mit geringer Evidenzstufe wurde ebenfalls der signifikante 
Einfluss des RAI auf die Hospitalisierung deutlich. Hier reduzierte sich sowohl die 
Anzahl der Hospitalisierungen von 44 % auf 26 % (p<0,001) als auch die der Kran-
kenhaustage von 16 (+/-14) auf 12 (+/9) Tage (p<0,01). In der Folge der geringeren 
Hospitalisierung schlussfolgerte Landi (2001) einen für die Klienten wesentlichen Le-
bensqualitätsgewinn. Auch Heaney et al. (2003) schrieben dem RAI eine Steigerung 
der Lebensqualität für die Pflegebedürftigen zu. 
Ein Zusammenhang zwischen der Anwendung des RAI und der reduzierten Mortali-
tät Pflegebedürftigen besteht nach Studienlage nicht (Landi et al. 2004). 
 
Für die stationäre Langzeitpflege liegen hauptsächlich quasi-experimentelle Studien 
zum Einfluss des RAI-NH auf die Ergebnisqualität vor. Im Fokus der Veränderungen 
der funktionalen Fähigkeiten wurden signifikant geringere Verschlechterungen 
(p=<0,001) und ebensolche Verbesserungen der ADL (p=<0,001) nachgewiesen 
(Phillips et al. 1997a). Auch Mor (1997) belegt einen deutlichen Einfluss des RAI auf 
die ADL (OR:0,74 [0,60;0,91]), hier war eine Reduktion der ADL-Verschlechterungen 
von 40,6 % auf 25,2 % der Pflegebedürftigen nachweisbar. In einer chinesischen 
cluster-randomisierten Studie zeigte sich jedoch kein signifikanter Einfluss des RAI 
auf die ADL (Chi et al. 2010). ADL-Verschlechterungen in der Interventionsgruppe 
(OR:1,90 [-0,64;2,12] traten in einer niederländischen Studie auf (Hansebo et al. 
1998). Einen ebenfalls negativen Einfluss zeigte das RAI hier auch auf die IADL 
(OR:1,45 [-0,50;1,24]). 
                                            
7
  Depression Rating Scale, weiterführende Beschreibung zum Instrument bei Hawes 2007. 
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Im Bereich der funktionalen Fähigkeiten fanden in verschiedenen quasi-experiment- 
ellen Studien einzelne Outcomes oder Qualitätsindikatoren Berücksichtigung. Eine 
signifikant geringere Prävalenz von Dehydration (OR:0,06, p=0,008), Reduktion der 
Schmerzprävalenz (OR: 0,53, p=0,005), Gewichtsverlust (OR: 0,57, p=0,0003), Ver-
besserung der Sehfähigkeit (OR: 0,60, p<0,0001) und Berichtigung des Zahnstatus 
(OR: 0,22, p=0,005) belegt Fries (1997). In einer weiteren Studie sank unter dem RAI 
die Prävalenz von Dauerkathetern um 29 % (p<0,001) und freiheitseinschränkenden 
Maßnahmen um 25 % (p<0,001). Weiterführend konnte hier die Intensivierung von 
Pflegeinterventionen, wie ein Anstieg des Toilettentrainings, um 37 % und der Ta-
gesstrukturierung um 28 % (Hawes et al. 1997a) und eine Reduktion von Stürzen 
sowie einer negativen Stimmungslage beobachtet werden (Landis & Koch 1977).  
Verbesserungen sowie geringere Verschlechterungen der kognitiven Fähigkeiten 
durch das RAI wurde durch ein Studie von Phillips (1997a) (p=0,001) belegt. Eine 
randomisiert kontrollierte Studie (RCT) aus Hong Kong beschreibt dagegen signifi-
kante Verschlechterungen (p=0,025) der kognitiven Fähigkeiten unter der Anwen-
dung des RAI-NH (Chi et al. 2010). 
Eine gute und erfolgreiche Pflege sollte sich auch auf die psychische Situation und 
die soziale Teilhabe der Pflegebedürftigen auswirken. Auch dazu konstatieren Phil-
lipps (1997a) und Chi (2010) signifikante Verbesserungen der negativen Stimmungs-
lage (p=0,002 bzw. p=0,007) und Verbesserungen im Bereich der sozialen Funktion 
(p=0,002). Allerdings waren dazu in den Niederlanden auch höhere Unterstützungs-
bedarfe in den psychosozialen Bereichen zu beobachten (OR:2,02 [-0,32;1,73]) 
(Holtkamp et al. 2001). 
Eine geringere Hospitalisierung oder Mortalität in Folge des RAI waren im stationä-
ren Sektor nicht nachweisbar (Mor et al. 1997). 
Ein positiver Einfluss auf die Lebensqualität von Pflegebedürftigen wird ebenfalls bei 
Hawes (1997b) und Achterberg (1999) in Verbindung mit dem RAI verdeutlicht, wo-
bei bei deren Ergebnissen keine Messinstrumente oder aussagekräftigen Statistiken 
angegeben sind, um die Aussagen zu verifizieren. 
Der Burnout von Pflegenden, die Mitarbeiterfluktuation und die Qualität der von pro-
fessionell Pflegenden erbrachten Leistungen hängen nach Landi (1999) direkt mit der 
Arbeitszufriedenheit von Pflegenden zusammen. Bei der Bewertung eines Qualitäts-
sicherungsinstruments sollte deshalb auch die Auswirkung des Instruments auf die 
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anwendenden Mitarbeiter Beachtung finden. Im Review von Achterberg (1999) wird 
am Rande auf die Arbeitszufriedenheit von Pflegenden eingegangen. Auch hier feh-
len differenzierte Daten und Ausführungen. Mehrfach wird beschrieben, dass der 
Zeitaufwand für das RAI besonders in den Einführungsphase sehr hoch ist (Feuer-
stein et al. 2008, Dellefield 2006, Ehrmann 2002)), sodass in diesem Zusammen-
hang der Anstieg der Arbeitsbelastungen und die Reduktion der Arbeitszufriedenheit 
gut nachvollziehbar sind. Eine Befragung von Teilnehmern nach einer RAI-Schulung 
ergab, dass 93,9 % der Befragten durch das RAI eine Verbesserung der Arbeitszu-
friedenheit erwarten. Weitere 81,8 % gaben an, sich durch das RAI glücklicher bei 
der Arbeit zu fühlen (Landi et al. 1999). Wie sich die Arbeitszufriedenheit in der Pra-
xis allerdings tatsächlich entwickelte, wurde nicht analysiert. In vorrangig qualitativen 
Studien wird beschrieben, dass die Pflegenden die Erleichterung beim Erstellen und 
Führen von Pflegedokumentationen auf die Anwendung des RAI zurückführen (Feu-
erstein et al. 2008, Dellefield 2008, Chi-tat Leung et al. 2001). Ein effektiveres Erstel-
len der Pflegedokumentationen kann für die Praxis von großer Bedeutung sein, da 
die Pflegedokumentation von vielen Pflegenden im Alltag als eine sehr starke Belas-
tung empfunden wird (Kontos et al. 2010, Dellefield 2006, Nielsen 1998). Hohe sub-
jektiv empfundene oder objektive Arbeitsbelastungen und -unzufriedenheit können 
die Folge sein.  
Hinsichtlich der jeweiligen Beobachtungszeiträume der RAI-Anwendung divergieren 
die Studien stark und haben bei einer Dauer von drei Monaten bis zu drei Jahren 
sehr unterschiedliche Resultate generiert. Auf der Basis der Studienlage kann keine 
klare Einschätzung getroffen werden, ab wann der Einsatz des RAI auf der Ergeb-
nisqualitätsebene eine Wirkung zeigt (Anhang 12.1 und Anhang 12.2). 
4.4 Zusammenfassung zum RAI 
Das RAI mit dem MDS, Handbuch, Reassessment, den Risikoerkennungstafeln, 
CAPs, Qualitätsindikatoren und RUGs stellt ein äußerst ausgereiftes, komplexes und 
dabei anspruchsvolles Instrument dar. Bis dato existiert in der Pflege kein anderes 
vergleichbares Instrument mit ähnlich umfassender, internationaler und interdiszipli-
närer Entwicklungsarbeit und Validierung. Elementar ist dabei die effektive Nutzbar-
keit des gesamten Instruments, basierend auf einer systematischen und regelmäßi-
gen Erfassung der Klientendaten. Das RAI ist damit ein Werkzeug größter Differen-
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zierung und vielfältiger Anwendungsmöglichkeiten. Mit dem MDS kann der individuel-
le Pflegebedarf bestimmt werden. Die Pflegenden erhalten mit den Risikoerken-
nungstafeln und CAPs eine konkrete Unterstützung beim Transfer der erfassten In-
formationen in die Pflegeprozessdokumentation und können mittels Reassessment 
effektiv die Wirksamkeit der Pflegeinterventionen evaluieren und die Pflegeplanun-
gen im Pflegeverlauf anpassen. Basierend auf den verschiedenen Tools des RAI, 
sollte der Pflegeprozess für die Pflegenden leichter umzusetzen sein, was zu einer 
möglicherweise besseren Nutzung des Pflegeprozesses als Planungs- und Steue-
rungsinstrument führen sollte. Auf Basis der MDS-Daten ist mithilfe der Qualitätsindi-
katoren die Ergebnisqualität der Leistungserbringer und der Gesundheitssysteme 
erkennbar, was sowohl eine Qualitätsentwicklung auf Mikro-, Meso- und Makroebe-
ne, als auch eine länderübergreifende Vergleichbarkeit ermöglicht. Mit den RUGs 
steht ergänzend noch eine auf Routinedaten basierendes Personalbemessungs- und 
Vergütungssystem zur Verfügung. 
Dennoch bestehen methodische Zweifel am Instrument, z. B. bei der Validität der 
Qualitätsindikatoren. Entlang der verfügbaren Studien zum RAI werden zwar zahlrei-
che positive Effekte infolge des RAI beschrieben, jedoch sind die Studien häufig nur 
von geringerem Evidenzgrad (Anhang 12.1 und Anhang 12.2). Auch liegen Studien-
ergebnisse vor, die eine Verschlechterung der Klientenzustände der Interventions-
gruppe belegen. Inwieweit das RAI sowohl international als auch in Deutschland 
wirksam ist, zu einer Optimierung der Pflegeprozessdokumentation führt und nach-
haltig zu einer verbesserten Steuerung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität 
beitragen kann, ist auf Grundlage der vorliegenden Forschungsergebnisse weder für 
den stationären noch für den ambulanten Bereich eindeutig zu belegen. Es sind 
demnach weitere Forschungsvorhaben notwendig, welche die Wirksamkeit des RAI 
möglichst mittels randomisiert kontrollierter Studien mit ausreichender Fallzahl weiter 
untersuchen. 
Für Deutschland stellt sich damit die Frage, inwiefern das RAI aufgrund seiner hohen 
Komplexität und ob Differenzierung im hiesigen Gesundheitssystem umsetzbar ist 
und die in der internationalen Literatur teilweise positiv beschriebenen Effekte des 
RAI unter den Gegebenheiten der ambulanten Pflege in Deutschland eintreten und 
sich das RAI damit als ein wirkungsvolles Steuerungsinstrument auf Basis des Pfle-
geprozesses zur Verbesserung der pflegerischen Versorgung hinsichtlich einer Op-
timierung der Pflegequalität erweist (vgl. Kapitel 10). 
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5 Wirksamkeitsbewertung entlang systemtheoretischer 
Überlegungen  
Die Bewertung der Wirksamkeit eines Steuerungsinstruments zur Verbesserung der 
pflegerischen Versorgung und der Pflegeoutcomes sollte entlang eines theoretischen 
Modells abgebildet werden, um den Wirkungsweg der Steuerungsprozesse hin zu 
einer veränderten Versorgung deskriptiv darstellen zu können. Sind die Hintergründe 
für den Verlauf von Steuerungsprozessen und damit die mögliche Wirkungsweise 
einer Intervention verdeutlicht, können diese ggf. in den sich problematisch darstel-
lenden Bereichen optimiert werden. In Fällen, in denen sich eine Intervention zur op-
timierten Steuerung von Versorgungsprozessen als nicht wirksam erweist, sind auf 
Basis der theoretisch dargestellten Zusammenhänge Modifikationen der Einflussfak-
toren vorzunehmen, sodass sich diese Intervention eventuell in einem anderen Set-
ting als wirksam darstellen kann.  
Zur Bewertung und Beschreibung von Veränderungen innerhalb des bestehenden 
Versorgungssystems liefert die Versorgungsforschung entsprechende Modelle:  
„Versorgungsforschung kann definiert werden als ein fachübergreifen- 
des Forschungsgebiet, das die Kranken- und Gesundheitsversorgung und 
ihre Rahmenbedingungen beschreibt und kausal erklärt (…), die Umset-
zung neuer Versorgungsstrukturen begleitend erforscht und die Wirksam-
keit von Versorgungsstrukturen und -prozessen unter Alltagsbedingungen 
evaluiert“ (Pfaff 2003: 13). 
Es wird untersucht, inwieweit entsprechende Methoden, Konzepte, Interventionen 
oder Maßnahmen sich in der Versorgung von Leistungsbeziehern (Patienten, Klien-
ten, Pflegebedürftigen) als wirksam erweisen oder präventiv von Bedeutung sind. Im 
systemtheoretischen Modell von Pfaff (2003) steht dabei die erreichte Ergebnisquali-
tät (‚Outcome‘) im Fokus. Hierbei soll primär geprüft werden, inwieweit die zu unter-
suchenden Instrumente die Zustände, z. B. von Pflegebedürftigen, vom ‚Input‘ zum 
‚Outcome‘ positiv beeinflussen (Pfaff et al. 2011). Das ‚Outcome‘ resultiert dabei aus 
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Abbildung 1: Das systemtheoretische Modell des Versorgungssystems  
Quelle: Pfaff 2003:15. 
 
Der ‚Input‘ beinhaltet dabei die zur Verfügung stehenden Ressourcen, wie finanzielle 
Mittel, Informationen, Personalausstattung und -qualifikation, sowie die objektiven 
und subjektiven Bedarfe und Bedürfnisse der Leistungsbezieher. Dieser ‚Input‘ wird 
im Versorgungssystem entsprechend verarbeitet (‚Throughput‘) und als ein ‚Output‘ 
ausgegeben. Die eigentliche Bearbeitung innerhalb des Versorgungssystems – z. B. 
Entscheidungsprozesse zur notwendigen Versorgung der Patienten – wird entweder 
als Blackbox oder unter Verwendung der Throughput-Analyse betrachtet. Die Black-
box-Perspektive blendet dabei die Prozesse innerhalb des ‚Throughput‘ nahezu 
komplett aus und bewertet die Wirksamkeit im direkten Vergleich von ‚Input‘ und 
‚Outcome‘. Gegenstand der Throughput-Analyse sind jedoch die Auswertung und 
Beschreibung der Versorgungsstrukturen, -prozesse und -technologien. Das Ergeb-
nis ist der ‚Output‘ in Form der erbrachten Behandlungs-, Pflege-, Beratungsleistun-
gen. Am Ende steht als Resultat das ‚Outcome‘ – das eigentliche Ergebnis des Ver-
sorgungssystems. Inwieweit sich ein Versorgungssystem als wirksam erweist, soll 
primär in einem Vergleich von ‚Input‘ und ‚Outcome‘ eruiert werden. Die Analyse der 
Zwischenschritte ‚Throughput‘ und ‚Output‘ können deskriptiv verwendet werden und 
ggf. bei der Analyse von weiteren Optimierungsbedarfen des Versorgungssystems 
hilfreich sein. Das ‚Outcome‘ wird sowohl anhand von objektiven klinischen Endpunk-
ten, wie messbaren Gesundheitszuständen oder der Lebenserwartung, als auch an 
subjektiven Kriterien, wie der Entwicklung der Lebensqualität, bewertet (Pfaff 2003). 
 
Als Einschränkung zum systemtheoretischen Modell nach Pfaff ist allerdings kritisch 
anzumerken, dass die Wirkungsstrukturen innerhalb des Versorgungssystems sehr 
vereinfacht und die vielschichtigen Versorgungsdeterminanten eher unterkomplex 
und z. B. nicht prozesshaft dargestellt sind. Es ist davon auszugehen, dass in der 
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pflegerischen Versorgung zwischen ‚Input‘, ‚Throughput‘, ‚Output‘ und ‚Outcome‘ 
Rückkopplungen zu anderen Elementen bestehen, was Pfaff (2003) zwar diskutiert, 
jedoch nicht in sein Modell integriert. Ist beispielsweise das ‚Outcome‘ nicht wie er-
wartet oder gewünscht, sollten daraus Anpassungen im ‚Input‘, ‚Throughput‘ und 
‚Output‘ resultieren oder bereits zwischen den einzelnen Schritten Wechselwirkungen 
stattfinden.  
Inwieweit das RAI entlang des systemtheoretischen Modells nach Pfaff (2003) hypo-
thetisch die Versorgungsprozesse steuern kann, wird im folgenden Abschnitt ver-
deutlicht. 
5.1 Theoretische Annahmen zur Steuerung der pflegerischen 
Versorgung durch den mit RAI koordinierten Pflegeprozess  
Das RAI ist – wie zuvor beschrieben – ein Instrument, das maßgeblich den Pflege-
prozess unterstützt und damit zu einer optimierten Steuerung der pflegerischen Ver-
sorgung führen kann. Der Pflegeprozess (Kapitel 3) ist theoretisch als ein Steue-
rungsinstrument in der Pflege vorgesehen und stellt, wenn auch in der Praxis nur 
bedingt akzeptiert, bereits eine bestehende Struktur dar und ist für alle Pflegenden 
ein bekanntes und vor allem rechtlich bindendes Instrument. Jedoch kann aufgrund 
der schlechten Umsetzung und Nutzung des Pflegeprozesses nicht von der Wirk-
samkeit und direkten Steuerung der pflegerischen Handlungen und von der Optimie-
rung der Versorgung der Pflegebedürftigen durch den Pflegeprozess ausgegangen 
werden (vgl. Görres & Reif 2008, Görres et al. 2008). Der Pflegeprozess allein reicht 
demnach nicht, um die Versorgung Pflegebedürftiger durch gezielte Pflegehandlun-
gen effektiv zu steuern, obgleich in der Pflege eine hohe Notwendigkeit an wirkungs-




Nach Görres und Reif (2008: 3) hängt die Effektivität des pflegerischen Handelns 
vorrangig von drei Komponenten ab, die unmittelbar mit den Stufen des Pflegepro-
zesses in Zusammenhang stehen:  
1. „Abstimmung von Pflegekonzepten und -methoden mit partizipati-
ven Steuerungsinstrumenten der Problemerfassung, Dokumentati-
on und Evaluation;  
2. einer bedarfsgerechten und problemangemessenen pflegerischen 
Intervention, die sich als Teil des Pflegeprozesses versteht; 
3. dem Transfer pflegerischen Handelns in die Breite des pflegeri-
schen Versorgungsalltags“ {(Görres & Reif 2008: 3). 
Zusätzlich stehen der Erfolg und die Wirksamkeit des Steuerungsinstruments auch 
mit der Motivation, der Mitwirkungsbereitschaft, dem Verantwortungsbewusstsein 
und der Flexibilität der Mitarbeiter im Zusammenhang (Görres & Reif 2008). 
Bezogen auf die drei Komponenten, welche die Grundlage für das pflegerische Han-
deln bilden, unterstützt das RAI mit dem MDS gezielt die Pflegebedarfserfassung, mit 
den Triggern die Definition der Pflegeproblembereiche, mit den CAPs die Erstellung 
der Pflegeplanungen und mit den Reassessments und Qualitätsindikatoren die Eva-
luation der Pflegeoutcomes. RAI deckt damit theoretisch alle Komponenten (vgl. Gör-
res & Reif 2008) für eine erfolgreiche Steuerung pflegerischer Handlungen ab. Das 
RAI sollte den Pflegenden damit eine Hilfestellung für die effektive Anwendung des 
Pflegeprozesses geben und die pflegerische Versorgung besser strukturieren, was 
mit dem systemtheoretischen Modell nach Pfaff abgebildet werden kann.  
Wie das RAI schlussendlich den Pflegeprozess unterstützt und entlang der vier Ele-
mente innerhalb des systemtheoretischen Modells nach Pfaff (2003) auf der theoreti-
schen Ebene im Versorgungssystem seine Wirkung zeigen sollte, ist der Gegenstand 
des folgenden Kapitels. 
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5.2 Wirkung des RAI im Input 
Im ‚Input‘ wirkt das RAI durch die präzise und systematische Erfassung der Probleme 
und Bedarfe Pflegebedürftiger mittels MDS. Mithilfe der Trigger stellen die 250 Items 
des MDS die Pflegebedarfe differenziert und messbar dar. Das RAI wirkt damit als 
Instrument zur Bestimmung von Versorgungsbedarfen durch eine gezielte und sys-
tematische Informationssammlung (vgl. Morris et al. 2009). Es ist also von einer bes-
seren Erfassung der individuellen Pflegebedarfe unter der Anwendung des RAI aus-
zugehen. Es kann demnach erwartet werden, dass in der Folge der RAI-
Implementierung im ‚Input‘: 
 häufiger ausgefüllte Assessments in den Pflegedokumentationen vorlie-
gen, da diese von den Pflegenden als hilfreich erkannt wurden und des-
halb intensiver genutzt werden, 
 mehr Pflegeprobleme identifiziert wurden, da durch das MDS eine umfas-
sendere und differenzierte Pflegebedarfseinschätzung vorliegt. 
Ergänzend sei an dieser Stelle erwähnt, dass wegen der Komplexität und belegten 
Reliabilität und Validität des RAI (Morris et al. 1990) von einer Überlegenheit dieses 
Instruments gegenüber anderen in der ambulanten Pflege gängigen Assessmentin-
strumenten ausgegangen werden kann (vgl. Wingenfeld 2011).  
Zu den auf Pflegetheorien basierenden Pflegeanamnesen von z. B. Krohwinkel 
(1993), Roper (1997) und Orem (1997, Brunen & Herold 2001) liegen weder Studien 
zur Validität und Reliabilität vor, noch ist im Verlauf der Bearbeitung der erhobenen 
Daten ein direkter Transfer der Informationssammlung in den Pflegeprozess gege-
ben, was ebenfalls für das aktuell entwickelte neue Begutachtungsassessment zur 
Feststellung von Pflegebedürftigkeit (vgl. Wingenfeld et al. 2008) zutrifft. Andere 
fachlich interessante und relevante Instrumente, wie das ‘Functional Assessment of 
Care Enviroment for Older People’ (FACE), ‘EASY-Care‘ und das ‘Royal College of 
Nursing’s Older Assessment Tool’ fanden bisher noch keine Übersetzung ins Deut-
sche und sind im hiesigen Gesundheitssystem bisher nicht als Instrumente zur Be-
stimmung von Pflegebedarfen erprobt worden (Wingenfeld 2011).  
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5.3 Wirkung des RAI im Throughput 
Da im ‚Throughput‘ die Entscheidungen und Prozesse zur weiteren Versorgung der 
Pflegebedürftigen getroffen und gesteuert werden, ziehen die Veränderungen in die-
sem Element die größten Konsequenzen nach sich und sind für den Verlauf der Ver-
sorgungsprozesse von besonders hoher Bedeutung. Das RAI wirkt hier vorrangig 
durch seine Auswirkungen auf die Gestaltung des Pflegeprozesses. 
Die durch das MDS erfassten Informationen zum Pflegebedarf der Klienten sowie die 
Informationsauswertung durch die Trigger führen zu einer Unterstützung der Pflege-
problemerkennung und bilden die Grundlagen für die Pflegeproblemformulierung der 
Pflegeplanung. Die im RAI messbar dargestellten Pflegeprobleme und CAPs erleich-
tern es den Pflegenden, aus den konkret benannten Problemen überprüfbare Pflege-
ziele für die Pflegeplanung abzuleiten. Im Weiteren enthalten die CAPs zu den jewei-
ligen Pflegeproblemen Vorschläge für mögliche und notwendige Pflegemaßnahmen 
(soweit verfügbar evidenzbasiert), entlang derer sich die professionell Pflegenden für 
entsprechende Pflegeinterventionen entscheiden und die weitere Versorgung der 
Pflegebedürftigen koordinieren können. Es ist an dieser Stelle davon auszugehen, 
dass durch die klare und systematische Struktur des RAI hier die Kognition der Pfle-
genden hinsichtlich einer strukturierteren und komplexeren Abklärung der Pflegeset-
tings beeinflusst. 
Das RAI strukturiert demnach durch seine verschiedenen Tools direkt die Problemi-
dentifikation, Pflegezielsetzung und Ableitung von Pflegeinterventionen. Auf Basis 
dieser Informationen kann dann die Entwicklung der eigentlichen Pflegeplanung er-
folgen (vgl. Anliker et al. 2008, Murphy et al. 1998), für deren Formulierung die 
‚Sprache‘ des RAI eine zusätzliche Hilfestellung leistet. Das RAI kann hier durch die 
optimierte Strukturierung die Gestaltung des Pflegeprozesses beeinflussen und die 
dort ablaufenden Entscheidungsprozesse forcieren, welche dann im Pflegeverlauf 
die Grundlage für die einheitliche und strukturierte Versorgung der Pflegebedürftigen 
bilden. Aus diesen durch RAI unterstützten Entscheidungsprozessen gehen die ent-
sprechende Maßnahmen und Leistungen hervor, die in der Pflegeplanung definiert 
werden und dann im ‚Output‘ durchgeführt und angeboten werden. 
Gelingen mit dem RAI eine verbesserte Gestaltung und Strukturierung des Pflege-
prozesses, ist in diesem Zusammenhang in einem zweiten Schritt auch von insge-
samt besser koordinierten Arbeits- und Teamprozessen im Pflegeteam auszugehen. 
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Im Zuge der RAI-Implementierung ist deshalb zu erwarten, dass das RAI im Bereich 
des ‚Throughput‘ zu einer optimierten Pflegeprozessdokumentation führt, was sich 
mittels einer Dokumentenanalyse nachweisen lässt. Zusätzlich ist davon auszuge-
hen, dass das RAI  
 zu einer höheren Pflegeplanungsquote und aktuelleren Pflegeplanungen 
führt, da das RAI die Erstellung der Pflegeplanung durch seine vorgegebe-
ne Struktur unterstützt, 
woraus darüber hinaus 
 eine bessere Gestaltung und Strukturierung der Pflegeplanung hinsichtlich 
der Pflegeproblembeschreibung, Pflegezielformulierung, Maßnahmenpla-
nung und Evaluation resultieren sollten. 
Infolge des optimierten Planungs- und Steuerungsprozesses auf der Ebene der Pfle-
geprozessdokumentation ist bei den Pflegenden 
 ein positiver Einfluss auf die Arbeits- und Teamprozesse zu vermuten. 
Aus dem veränderten Pflegeplanungsprozess und den optimierten Arbeits- und 
Teamprozessen sind in der Folge auch Auswirkungen im Bereich des ‚Output‘ zu 
erwarten. 
5.4 Wirkung des RAI im Output 
Im ‚Output‘ ist davon auszugehen, dass aufgrund einer besseren Pflegebedarfserhe-
bung mittels MDS eine bedarfsgerechtere pflegerische Versorgung zu erwarten ist, 
was zunächst in der veränderten Inanspruchnahme von SGB V- und XI-Leistungen 
sichtbar werden könnte. Es kann vermutet werden, dass durch das RAI Pflegebe-
dürftige häufiger in den Pflegestufen hochgestuft werden, weil die Pflegebedarfe ge-
zielter und umfassender erfasst werden und somit auch häufiger Verordnungen nach 
SGB V angefordert und abgerechnet werden können. Im Verlauf könnte durch ein 
besseres Gleichgewicht zwischen dem Bedarf und der Leistungserbringung eine 
Stabilisierung von Pflegesettings und Pflegeoutcomes erreicht werden, sodass per-
spektivisch die Inanspruchnahme von SGB XI- und V-Leistungen länger stabil bleibt 
oder sich sogar reduziert. 
Es ist davon auszugehen, dass der im ‚Throughput‘ angenommene forcierte Pflege-
prozess und die Unterstützung bei der Erstellung der Pflegeplanung zu einer besse-
ren Umsetzung des Pflegeplans und den dort formulierten Pflegemaßnahmen in die 
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Versorgung der Pflegebedürftigen führen. Es kann aufgrund dessen erwartet werden, 
dass durch die effektivere Lenkung des Pflegeprozesses der Pflegeplan an sich von 
den Pflegenden besser akzeptiert und die dort geplanten Pflegemaßnahmen von den 
Pflegenden kontinuierlicher und einheitlicher in die Praxis umgesetzt werden. Hinzu 
kommt, dass im RAI und speziell in den CAPs der Fokus der Pflegeinterventionen 
häufig nicht nur kurativ, sondern vor allem präventiv ausgerichtet ist (vgl. Morris et al. 
2009, Rantz et al. 1999). Zum einen ist durch das RAI theoretisch ein Wandel in der 
Art der Pflegemaßnahmen und im Repertoire der Pflegenden hin zu einer aktivieren-
den Pflege anzunehmen. Zum anderen ist durch die in den CAPs vielseitig beschrie-
benen Pflegemaßnahmen mit einer theoretischen Ausweitung der Pflegeinterventio-
nen im ‚Output‘ zu rechnen. 
Zusätzlich ist davon auszugehen, dass den Pflegenden mit den CAPs der Zusam-
menhang zwischen den Pflegeproblemen, Ursachen und den daraus resultierenden 
Maßnahmen hin zu einer notwendigen Evaluation der Pflegeplanung deutlicher wird, 
als das mit dem Pflegeprozess ohne das RAI üblich ist. Die Reflexion der Pflegesitu-
ation unter Zuhilfenahme der CAPs fördert das Aufdecken von Rehabilitationsbedar-
fen, Präventionsmöglichkeiten und das Aufzeigen von Ressourcen der Klienten und 
deren sozialen Umfelds, sodass auch hierdurch mit einer (inhaltlichen) Veränderung 
der Leistungserbringung im ‚Output‘ gerechnet werden kann. 
Zusammenfassend kann davon ausgegangen werden, dass durch die Einführung 
des RAI auf Grundlage der umfassenderen und systematischen Pflegebedarfserfas-
sung eine bedarfsgerechtere pflegerischere Versorgung erbracht wird, was sich im 
‚Output‘ durch 
 eine veränderte (vorerst erhöhte und im Verlauf sinkende) Inanspruch-
nahme von SGB XI- und SGB V-Leistungen zeigen könnte und 
 Pflegende zum Teil andere Pflegemaßnahmen erbringen und auch die 
Menge der erbrachten Pflegemaßnahmen, z. B. in Form von zusätzlichen 
Pflegeeinsätzen oder Pflegeinterventionen, steigt.  
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5.5 Wirkung des RAI im Outcome 
Mit den Reassessments bietet das RAI eine prozesshafte und differenzierte Evalua-
tion der Pflegeoutcomes. Die im Versorgungsverlauf zu den unterschiedlichen As-
sessmentzeitpunkten mit dem MDS erhobenen messbaren Pflegebedarfe ermögli-
chen mittels einer Software eine direkte Gegenüberstellung in einem Input- und Out-
comevergleich. Der Erfolg oder Misserfolg der pflegerischen und interdisziplinären 
Versorgung werden am veränderten oder unveränderten Zustand der Pflegebedürfti-
gen direkt sichtbar. Veränderungen der Versorgungsbedarfe sind leicht erkennbar 
und die Anpassung von Versorgungsleistungen (‚Output‘) einfach abzuleiten (vgl. 
Rantz et al. 1999). Aus dieser bedarfsgerechteren pflegerischen Versorgung sollten 
im Endeffekt bessere Pflegeoutcomes resultieren, die sich durch einer Stabilisierung 
oder Verbesserung von Klientenzuständen abbilden lassen.  
Zusätzlich können die Einrichtungen mithilfe der Qualitätsindikatoren ihre Ergebnis-
qualität im internen und externen Vergleich sowie durch Benchmarks beobachten 
und gezielt verbessern (Garms-Homolová 2008, Hirdes et al. 2004). Auch durch die 
Reassessments und Qualitätsindikatoren ermöglicht das RAI die gezieltere Evaluati-
on des Pflegeprozesses und die Bewertung der Pflegehandlungen am ‚Outcome‘, 
woraus ebenfalls eine Optimierung der Pflegeoutcomes und eine positive Entwick-
lung der Klientenzustände resultieren sollten. 
Es ist zu vermuten, dass aufgrund der Tatsache, dass das RAI die Ergebnisqualität 
intern und extern transparent macht, die Einrichtungen gezielt an einer Optimierung 
der Pflegeoutcomes arbeiten sowie das RAI für eine aktive Qualitätsentwicklung ge-
nutzt wird und sich folglich die Pflegequalität nachhaltig verbessern lässt. Weiterfüh-
rend ist an dieser Stelle auch vorstellbar, dass die Pflegedienste, die das RAI an-
wenden, durch z. B. den Nachweis besserer Pflegequalität Wettbewerbsvorteile ge-
nerieren, die sich positiv auf die wirtschaftliche Situation der Pflegedienste auswirken 
können und so auch die auf dem Markt knapper werdenden Fachkräfte längerfristig 
an die Unternehmen gebunden werden können, insbesondere dadurch, dass die 
häufig von Pflegenden als belastend empfundene Pflegedokumentation (MDS 2005, 
Roth 2001a) durch das RAI eventuell besser und effektiver gestaltet wird. 
Demzufolge ist durch die Umsetzung des RAI - in verschiedenen Ebenen (Pflegebe-
dürftige, Unternehmen, Mitarbeiter) - im Bereich des ‚Outcome‘ mit 
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 einer Stabilisierung oder Verbesserung der Zustände von Pflegebedürfti-
gen (Optimierung der Pflegeoutcomes) und, 
daraus resultierend, 
 einer verbesserten wirtschaftlichen Situation der Pflegedienste sowie  
 sowohl mit einer längerfristigen Bindung von Pflegefachkräften an die Un-
ternehmen als auch einer geringeren Arbeitsbelastungen und einer höhe-
ren Arbeitszufriedenheit von Pflegenden  
zu rechnen. Allerdings ist auch die Darstellbarkeit eines ‚J-Kurven-Effekt’ zu erwar-
ten. D. h. durch den aufwändigen Umstellungsprozess der Pflegedienste auf das RAI 
und damit verbundene Ressourcenumverteilungen ist kurzfristige mit einer Ver-
schlechterung von Outcomes zu rechnen. Mit der erfolgreichen Umsetzung werden 
die kurzfristigen Outcomeverschlechterungen ausgeglichen bzw. Werte weit über 
dem Ausgangsniveau erreicht. Inwieweit diese Effekte innerhalb der 12-monatigen 
Beobachtungsperiode darstellbar sind, zeigen die Ergebnisse in Kapitel 7.4. 
5.6 Zusammenfassung zur Wirkung und Steuerung durch das 
RAI 
Die Leistungserbringer sind nach SGB XI §114 und KrPflG gesetzlich dazu verpflich-
tet, die Pflege mithilfe des Pflegeprozesses zu koordinieren. Der Pflegeprozess wird 
in der Praxis jedoch nur peripher und zur Erfüllung der gesetzlichen Vorgaben, nicht 
jedoch zur Planung und Steuerung der pflegerischen Versorgung genutzt. Das RAI 
bietet den Pflegenden durch seine verschiedenen Tools (MDS, Trigger, CAPs, Reas-
sessments und Qualitätsindikatoren) Unterstützung bei der Umsetzung und Struktu-
rierung des Pflegeprozesses, sodass in der Folge mit einer besseren Koordination 
der Pflegehandlungen und einer optimierten Versorgung der Pflegebedürftigen ge-
rechnet werden kann.  
Auch wenn das systemtheoretische Modell der Versorgungsforschung nach Pfaff 
2003 als unterkomplexes Modell angesehen werden kann, scheint es dennoch ge-
eignet, die Wirkungsweise eines Instruments, das zu einer Verbesserung der Pflege-
outcomes führen soll, abzubilden. Die Überprüfung der möglichen Wirksamkeit des 
hier analysierten Instruments soll im Folgenden an dem bei Pfaff (2003) definierten 
systemtheoretischen Modell aufgezeigt werden. Dabei wird die Wirksamkeit der In-
tervention (RAI) im Vergleich von ‚Input‘ und ‚Outcome‘ und insbesondere durch die 
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Abläufe im ‚Throughput‘ näher analysiert und auf diesem Weg die erste Forschungs-
frage:  
‚Welche Wirkung zeigt die Implementierung des RAI in der ambulanten 
Pflege in Deutschland?‘ 
entlang der vier Elemente ‚Input‘, ‚Throughput‘, ‚Output und ‚Outcome‘ beantwortet.  
Basierend auf den hier gewonnenen Erkenntnissen, den möglicherweise bereits er-
kennbaren Problemhintergründen sowie den ergänzenden Daten zu den Implemen-
tierungsbarrieren aus Sicht der Studienteilnehmer und des Forscherteams, sollen 
zum einen die Wirkungsweise des Instruments aufgedeckt und zum anderen die Im-
plementierungsbarrieren beschrieben werden, welche die potenzielle Wirkung des 
RAI beeinflussen können, um die zweite Forschungsfrage 
‚Auf welche Weise wirkt das RAI und was kann die Implementierung des 
RAI behindern?‘ 
zu beantworten. 
Die Ergebnisse sollen in erster Linie Aufschluss darüber liefern, inwiefern das RAI als 
ein Steuerungsinstrument zur Optimierung der pflegerischen Versorgung fungiert und 
die Pflegequalität nachhaltig verbessern kann. An zweiter Stelle soll die Analyse der 
Wirkungsweise des RAI sowie der erkennbaren Implementierungsbarrieren dazu 
dienen, mögliche Probleme aufzudecken, die eine erfolgreiche Steuerung behindern, 
um hier entsprechend gegensteuern zu können und die Wirksamkeit des RAI zusätz-
lich erhöhen zu können. 
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6 Studiendesign 
Das Forschungsprojekt ‚Verbesserung der Effektivität und Effizienz der ambulanten 
häuslichen Pflege durch das Resident Assessment Instrument (RAI-Home Care 2.0)‘ 
wurde vom Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF) gefördert. Ein-
schließlich einer sechsmonatigen Verlängerung betrug die Laufzeit der Studie 3,5 
Jahre (Juni 2007 bis Dezember 2010). Unter Berücksichtigung der Deklaration von 
Helsinki erhielt das Forschungsvorhaben durch die Ethikkommission der Universität 
Bremen im Vorfeld ein Positiv-Votum zur Durchführung der cluster-randomisierten 
kontrollierten Studie.  
In Vorbereitung auf die Studie erfolgte im Bremer Institut für Präventionsforschung 
und Sozialmedizin (BIPS) eine Powerkalkulation. Unter Berücksichtigung der Cluster 
und unter Annahme einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 % sowie einer Power von 
80 % wurde die Fallzahlkalkulation durchgeführt (Kuß et al. 2009, Wears 2002). Hier-
für ist die Berechnung eines Designfaktors notwendig (Cosby et al. 2002), dem ein 
angenommener Intracluster-Korrelations-Koeffizient8 (ICC) zugrunde liegt. Entspre-
chend dieser Kalkulation und unter Berücksichtigung der Drop Outs in vergleichbaren 
Populationen9 sollten 1000 Pflegebedürftige (500 pro Gruppe) in die Studie einge-
schlossen werden, um die signifikanten und klinisch relevanten Veränderungen der 
Hauptzielgröße ADL nachweisen zu können. 
6.1 Rekrutierung und Randomisierung 
Ziel der Rekrutierung war es, diejenigen Pflegedienste für die Studienteilnahme zu 
gewinnen, die sich im unmittelbaren Umfeld der durchführenden Hochschule (Uni-
versität Bremen) befinden, um eine enge örtliche Kooperation mit den Pflegediensten 
aufbauen zu können und den Reiseaufwand und die Reisekosten des Forscherteams 
möglichst zu minimieren. Die Pflegedienste sollten über keine besonderen Speziali-
sierungen, wie z. B. interkulturelle Pflege, intensivmedizinischer Schwerpunkt etc., 
verfügen. Basierend auf der Powerkalkulation, sollten die Pflegedienste in der Lage 
sein, mindestens 20-25 Pflegebedürftige, die SGB XI-Leistungen beziehen aus ihrem 
                                            
8
  Der ICC gibt an, wie groß die Varianz zwischen den Clustern im Vergleich zur Gesamtvarianz ist 
(vgl.Hastert (2008)). 
9
  Leider liegen keine Daten zu Populationen in der häuslichen Pflege vor. 
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Klientenpool zur Studienteilnahme zu rekrutieren. Die interessierten Einrichtungen 
erhielten schriftliche Informationen zum RAI sowie zum Ablauf und den Anforderun-
gen des Forschungsprojekts. Vor Studienbeginn wurde jede Einrichtung telefonisch 
bezüglich des Aufwands und Nutzens der Studienteilnahme beraten und informiert. 
Im Anschluss daran unterzeichneten die teilnehmenden Pflegedienste und die Pro-
jektleitung der Universität Bremen (Prof. Dr. Heinz Rothgang) eine Kooperationsver-
einbarung mit Definition der gegenseitigen Rechte und Pflichten. 
Aus einer Kooperation mit der Fachhochschule im DRK Göttingen konnten insge-
samt 13 Pflegedienste für die Studienteilnahme gewonnen werden. Zusätzlich erfolg-
te eine direkte Kontaktaufnahme zu den Pflegediensten in Bremen und Umgebung, 
die telefonisch oder per E-Mail über das Forschungsvorhaben informiert wurden. Da-
raus konnten ebenfalls 13 Einrichtungen rekrutiert werden. Im nächsten Schritt fand 
eine Ausweitung der Suche nach Pflegediensten im norddeutschen Raum statt, in-
dem Wohlfahrtsverbände Studieninformationen erhielten und diese an ihre Einrich-
tungen verteilten. Hierüber konnten lediglich fünf ambulante Pflegedienste gewonnen 
werden. Im nächsten und vorerst letzten Schritt platzierten die Zeitschriften `Care-
Konkret‘, `Häusliche Pflege‘ und `Pflegezeitschrift‘ einen Aufruf zur Studienteilnahme, 
durch den deutschlandweit 29 Pflegedienste rekrutiert wurden. Alle 60 Pflegedienste 
wurden über ein externes Institut (RWI Essen) per Zufallsgenerator 
(www.randomization.com) zwei Studiengruppen, der Interventions- oder der Kontroll-
gruppe, zugewiesen.  
Im Studienverlauf brachen trotz umfassender Information und schriftlicher Kooperati-
onsvereinbarung insgesamt 24 Pflegedienste die Studie ab. 18 Einrichtungen zogen 
aufgrund der Losung in die Kontrollgruppe die Kooperation zurück oder weil sie kei-
nen ihrer Klienten zur Studienteilnahme gewinnen konnten. Sechs Pflegedienste 
brachen in der Interventionsgruppe die Studien ab und dafür gaben folgende Gründe 
an: 
- Starke Belastungen der Führungskräfte und/ oder des Pflegeteams (n=3) 
- Wechsel in den Leitungspositionen (n=2) 
- Finanzielle Engpässe im Unternehmen und fehlende Möglichkeit, die not-
wendigen Ressourcen zur Verfügung zu stellen (n=1) 
Entgegen den geplanten 25 Einrichtungen pro Studiengruppe waren damit letztend-
lich nur in 17 Pflegediensten der Interventions- und 20 Diensten der Kontrollgruppe 
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Datenerhebungen möglich. Erschwerend wirkte zusätzlich, dass statt der anvisierten 
20-25 Klienten pro Pflegedienst in der Interventionsgruppe nur ein Durchschnitt von 
15,3 Klienten pro Pflegedienst und in der Kontrollgruppe ein Durchschnitt von ledig-
lich 11,4 Klienten pro Pflegedienst erreicht wurde. Die für die Studie notwendige 
Power von 500 Klienten pro Studiengruppe war mit dieser Ausgangslage nicht er-
reicht, sodass eine umfassende Nachrekrutierung von ambulanten Pflegediensten 
erfolgen musste.  
Ergänzend zu den bereits oben beschriebenen Strategien der Rekrutierung von am-
bulanten Pflegediensten, fand in der zweiten Rekrutierungsphase eine Einbeziehung 
der Berufsverbände DBfK und BPA statt. Zusätzlich wurde ein Informationsabend zur 
Studie mit dem RAI veranstaltet und in telefonischer Beratung die bisher aufgetrete-
nen Probleme, wie z. B. Studienabbrüche, mit den Interessierten intensiver themati-
siert. Die neu gewonnenen Dienste wurden – wie oben bereits beschrieben – erneut 
in die Interventions- und die Kontrollgruppe gelost, sodass insgesamt 29 Pflege-
dienste der Interventionsgruppe (n=444) und 33 Dienste der Kontrollgruppe (n=377) 
in der Studie Berücksichtigung fanden (vgl. Abbildung 6). Die Datenerhebungen star-
teten Anfang Februar 2008 und waren Ende Februar 2009 abgeschlossen. 
Die von den Pflegediensten angesprochenen Klienten, Angehörigen oder rechtlichen 
Betreuer gaben im Vorfeld ihr schriftliches Einverständnis zur Studienteilnahme. Die 
Pflegedienste übermittelten der Universität die entsprechenden Einverständniserklä-
rungen, erst dann erfolgte eine Kontaktaufnahme durch das Forscherteam.  
6.2 Beschreibung der Intervention (Schulung und Implementie-
rung) 
„Die Investition in die Schulung des Personals ist die wichtigste Grundlage für das 
Gelingen der RAI-Umsetzung“ (Kalkhoff 2008: 270) (vgl. auch Garms-Homolová 
1998, Bernabei et al. 1997). In der Literatur werden der Schulungsinhalt und -umfang 
zum RAI allerdings nur am Rande thematisiert und mit unterschiedlich hohen und 
stark voneinander differierenden Zeitbedarfen (vier bis 40 Stunden RAI-Schulung) 
und Lerninhalten angegeben (Landi et al. 1999, Landis & Koch 1977, Bernabei et al. 
1997). Achterberg (2001) und Holtkamp (2001) beschrieben zur RAI-
Implementierung einen viertägigen Schulungsumfang, der sich allerdings ausschließ-
lich auf die Ausbildung von Multiplikatoren bezog. Anschließend schulten die Multipli-
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katoren das Pflegeteam und waren verantwortlich für die Steuerung des Umset-
zungsprozesses. Der Schulungsbedarf für das Pflegeteam durch die Multiplikatoren 
wird bei Holtkamp (2001) mit 16 bis 24 Stunden angegeben. Deutschsprachige Pub-
likationen (Garms-Homolová & Morris 2002) benennen den Schulungsumfang mit 
acht Stunden sowie mit sechs Wochen (Gilgen & Weiss 1998). Zu den Inhalten der 
Schulung wird wenig beschrieben. Holtkamp 2001 verweist auf die Schulung des 
MDS und RAI-Handbuches. Etwas genauer beschreibt Engel (2008) die Vorstellung 
und Einordnung des Forschungsvorhabes im Vorfeld, die Dokumentation mit dem 
RAI und die Überarbeitung der Pflegeplanung.  
In der Vorbereitung auf die Feldphase der hier beschriebenen Studie konnte eine 
Kooperation mit der Q-Sys AG in der Schweiz aufgebaut werden. Die Q-Sys AG ver-
fügt aufgrund einer teilweise flächendeckenden RAI-Implementierung in verschiede-
nen Kantonen der Schweiz über eine große Kompetenz und fundierte Erfahrungen in 
der Schulung und Implementierung des RAI sowohl in der ambulanten als auch in 
der stationären Pflege. In Vorbereitung auf die für Deutschland geplante Studie und 
Feldphase erfolgte ein Coaching der Projektkoordinatorin in der Schweiz. Sowohl 
aufgrund der in der Literatur beschriebenen Schulungskonzepte (Bernabei et al. 
1997) als auch in Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern der Q-Sys AG wurde ein an 
die Schweizer Schulungen adaptiertes Schulungskonzept entwickelt und an die Ge-
gebenheiten des deutschen Gesundheitssystems und die Rahmenbedingungen des 
Forschungsprojekts angepasst (Lagakos 2006). In diesem Zusammenhang erfolgte, 
basierend auf Schweizer Materialien, die Erarbeitung der Schulungsmaterialien, z. B. 
MDS und RAI-Handbuch, die den Studienteilnehmern zur Verfügung gestellt wurden. 
Das entwickelte Konzept umfasste verschiedene Schulungssequenzen. Unmittelbar 
nach Abschluss der Eingangsbefragung der Pflegebedürftigen zu t0 (Messzeitpunkt 
vor Beginn der Intervention) erhielt das gesamte Pflegeteam der einzelnen Interven-
tionsgruppen eine kostenlose und umfassende Inhouse-Schulung zum RAI beste-
hend aus einer Einführungsschulung (2 x 4 Stunden) und einer Vertiefungsschulung 
(2 x 4 Stunden). Parallel benannte jeder Pflegedienst zwei Change Agents, welche 
die Umsetzung des RAI vor Ort steuern sollten und dafür vom Forscherteam eine 
Einweisung (2,5 Stunden) bekamen. Zur Auswertung der RAI-Informationen und 
Vereinfachung der Arbeitsprozesse erhielten die Studienteilnehmer für den Studien-
zeitraum eine kostenlose RAI-Software. Zwei Mitarbeiter eines Pflegedienstes beka-
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men eine Schulung zur Arbeit mit dieser EDV-Lösung (2 Stunden) (vgl. Q-Sys AG 
2002). 
Die Studienteilnehmer der Interventionsgruppe erhielten im Vorfeld schriftlich eine 
Kurzinformation zu den Schulungsinhalten und den notwendigen Vorbereitungen auf 
die verschiedenen Schulungsteile. Etwa vier Wochen vor Studienbeginn und zusätz-
lich ca. eine Woche vor der Schulung kontaktierte das Forscherteam die Einrich-
tungsleitungen telefonisch, um die Vorbereitungen auf die Intervention und RAI-
Schulungen zu besprechen und Hinweise und Empfehlungen für einen möglichst 
störungsfreien und erfolgreichen Schulungsablauf zu geben.  
6.2.1 Schulung zum RAI 
Ziel war es, das gesamte Pflegeteam, d. h. die Führungskräfte, Pflegefachkräfte und 
Pflegehilfskräfte, in der Anwendung des RAI zu schulen. Das Forscherteam wies be-
reits in den Vorbereitungen darauf hin, dass die Schulung aller Mitarbeiter und Hie-
rarchien im Unternehmen elementar für die Akzeptanz und den Erfolg der RAI-
Umsetzung sind (Rantz et al. 1999, Garms-Homolová 1998). Sowohl aus organisato-
rischen Gründen als auch aufgrund der für die Einrichtungen mit den Schulungen 
verbundenen Personalkosten konnte nur ein Teil der Einrichtungen (15 von 36 Pfle-
gediensten) diese Anforderungen erfüllen.  
Alle teilnehmenden Pflegedienste entschieden sich, die Schulungseinheiten (je 4 
Stunden) nach der Kernarbeitszeit der Pflegenden (Frühdiensttouren) an zwei aufei-
nanderfolgenden Schulungstagen anzubieten.  
Im Rahmen der Einführungsschulung waren folgende Themen Inhalt der Schulungs-
sequenz (2 x 4 Stunden): 
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 Vorstellung des Forschungsprojekts (ca. 30 min.) 
 Vorstellung und Überblick zu den Bestandteilen des RAI (ca. 60 min.) 
 Einführung in das Minimum Data Set (ca. 30 min.) 
 Systematische Codierung des MDS, Bereiche A bis R anhand eines Fall-
beispiels (ca. 270 min.) 
 Zusammenfassung und Ergebniszielsicherung der Einführungsschulung 
(ca. 15 min.) 
 Verteilung eines Arbeitsauftrags: Zur Vertiefungsschulungen sollten die 
Schulungsteilnehmer eigene praktische Erfahrungen im Kodieren des MDS 
sammeln und drei Klienten aus der täglichen Pflege mit dem MDS bis zur 
Vertiefungsschulung erfassen (ca. 20 min.) 
Im Abstand von etwa vier Wochen fand die Vertiefungsschulung statt und umfasste 
die nachstehenden Schulungsinhalte (2 x 4 Stunden): 
 Fragestunde zum MDS und zu den Problemen bei Bearbeitung des Ar-
beitsauftrags, Wiederholung problematischer Bereiche im MDS (ca. 60 
min.) 
 Einführung in die Reassessments und Periodizität der Abklärung (ca. 15 
min.) 
 Erläuterung der Trigger/Risikoerkennungstafeln und Zusammenstellung 
der Alarmzeichen (ca. 15 min.) 
 Vorgehensweise und Arbeit mit der Abklärungszusammenfassung (ca. 20 
min.) 
 Einführung und Arbeit mit den Abklärungshilfen (CAPs) (ca. 90 min.) 
 Vernetzung und Transfer der RAI-Informationen in die Pflegeplanung am 
Beispiel von strukturierten Fallbesprechungen (ca. 150 min.) 
 Evaluation der Pflegeplanung und Evaluationsgespräche mit Klienten und 
deren Umfeld (ca. 30 min.) 
 Diskussion der Strategien zur RAI-Umsetzung in der jeweiligen Einrichtung 
unter Beteiligung der Change Agents und Leitung des Pflegedienstes so-
wie Festlegen der nächsten Implementierungsschritte (ca. 30 min.) 
 Evaluation der Schulung mittels Wissenstest zum RAI (10 min.) 
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Direkt nach dem Abschluss der Vertiefungsschulung wurde ein Telefontermin mit den 
Change Agents vereinbart, um den Stand der RAI-Umsetzung zu besprechen und 
ihnen beratend bei der Kompensation der Implementierungsbarrieren zur Verfügung 
zu stehen. 
Von den Einrichtungen wurden den Pflegenden sowohl für die Schulungen als auch 
für das gesamte Studienjahr, abgesehen von kleineren Ausnahmen, ein RAI-
Handbuch und MDS-Bögen für die Kodierungen bereitgestellt. 
6.2.2 Schulung der Change Agents 
Zur Steuerung der RAI-Implementierungen vor Ort benannten die Einrichtungen zwei 
Mitarbeiter, die den Umsetzungsprozess im ambulanten Pflegedienst lenkten (vgl. 
Achterberg et al. 2001, Holtkamp et al. 2001) und im engen Austausch mit dem For-
scherteam stehen sollten. Als Auswahlkriterium für diese Mitarbeiter empfahl das 
Forscherteam, Pflegende zu benennen, die sich für das RAI, die Pflegedokumentati-
on sowie die Umsetzung von neuen Modelle und Konzepten interessieren, in der 
Pflege tätig sind und vor allem eine hohe Akzeptanz im Pflegeteam genießen. Die 
ausgesuchten Mitarbeiter sollten nach Möglichkeit keine Leitungsposition innehaben, 
um eine zusätzliche Doppelbelastung der Führungskräfte zu vermeiden und damit 
ggf. nicht den Implementierungsprozess zu behindern.  
Zu Beginn der Schulungen wurden mit den Change Agents die notwendigen Zustän-
digkeiten und Aufgaben im Implementierungsprozess besprochen (ca. 30 min.): 
 Terminkoordination der MDS-Beurteilungen und Reassessments 
 Kontrolle der Richtigkeit der MDS-Codierungen 
 Koordination der MDS-Dateneingabe in die Software und Übermittlung der 
Abklärungszusammenfassung an das Pflegeteam 
 Überwachung und Anleitung des Transfers der RAI-Informationen in die 
Pflegedokumentation 
 Abstimmung und Anpassung der Pflegedokumentation und Arbeitsprozes-
se 
 Als Ansprechpartner dem Pflegeteam bei Problemen der RAI-Umsetzung 
zur Verfügung stehen 
 Zusammenarbeit und Absprache mit dem Forscherteam 
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Den Hauptteil der Schulungseinheit bildete die Erstellung eines Aktionsplans (ca. 120 
min), indem die Change Agents einen Projektplan für den gesamten Studienverlauf 
entwickelten. Die durch das Forscherteam interviewten Klienten wurden einzelnen 
Pflegenden zur MDS-Codierung und Überarbeitung der Pflegeplanungen zugeordnet 
und Zeitfenster zur Durchführung der Reassessments mit klaren Zuständigkeiten 
festgelegt. Nach Möglichkeit sollten in kleineren Pflegeteams Fallbesprechungen zu 
den RAI-Informationen erfolgen. Die vorgesehene Einbeziehung aller Klienten eines 
Pflegedienstes in die Intervention, also die möglichst vollständige Implementation 
des RAI im normalen Alltag, musste aufgrund der drohenden Überlastung der Pfle-
gedienste oder Pflegekräfte unterbleiben. Im Studienverlauf wurden deshalb über-
wiegend nur die Pflegebedürftigen mit dem RAI erfasst, bei denen ein Interview des 
Forscherteams stattfand (vgl. Kapitel 6.4). 
Zum Abschluss der Vertiefungsschulung stellten die Change Agents dem Pflegeteam 
den Aktionsplan vor und besprachen mit ihm ggf. kleinere Änderungen. In diesem 
Zusammenhang definierten die Change Agents den Kollegen ihre Rolle als Unter-
stützer und Berater im Umsetzungsprozess und als Schnittstelle zum Forschungs-
projekt. 
Die Change Agents hatten die Aufgabe, die Einhaltung des Aktionsplans zu überwa-
chen und in Absprache mit dem Forscherteam geeignete Lösungen bei möglichen 
Umsetzungsproblemen oder -hindernissen zu entwickeln. Es wurden regelmäßig, ca. 
alle sechs bis acht Wochen, feste Telefontermine vereinbart, zu denen sich die 
Change Agents und das Forscherteam zu den Implementierungsbarrieren sowie dem 
Stand der Umsetzung austauschten. 
6.2.3 Schulung zur Anwendung der RAI-Software (RAIsoft-HC) 
Durch eine Kooperation mit der Q-Sys AG in der Schweiz war es möglich, den Ein-
richtungen für den Studienzeitraum kostenlos eine RAI-Software (RAIsoft-HC) zur 
Verfügung zu stellen. Von der Q-Sys AG konnte, basierend auf einer etablierten fin-
nischen Softwarelösung, eine im deutschsprachigen Raum bis dato noch nicht ver-
fügbare EDV für das RAI bereitgestellt werden. Die englische Version wurde von der 
Projektkoordinatorin im Abgleich mit den RAI-Schulungsmaterialien (RAI-Handbuch) 
ins Deutsche übersetzt, angepasst und überarbeitet. Im Projektverlauf erfolgten meh-
rere Updates.  
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Die Einrichtungen sollten für die EDV-Schulungen zwei Mitarbeiter auswählen, die 
über Vorkenntnisse im Umgang mit dem PC verfügen, um eine möglichst schnelle 
Einarbeitung und Eingabe der MDS-Bögen zu ermöglichen. Die umfassende Schu-
lung von Führungskräften wurde nicht empfohlen, um auch hier Doppelbelastungen 
der Leitungen durch delegierbare Tätigkeiten zu vermeiden. Häufig nahmen die 
Change Agents und Verwaltungsangestellte an der Schulung teil. 
Die Software war für die Schulungsteilnehmer größtenteils intuitiv bedienbar. In den 
EDV-Schulungen gaben die Teilnehmer größtenteils selbstständig, jedoch unter be-
gleitender Anleitung, ein MDS in die Software ein (ca. 90 min.). Anschließend fand 
eine Einweisung in die verschiedene Auswertungsmöglichkeiten der Software statt, 
z. B. Qualitätsauswertungen und -vergleiche (ca. 30 min). Nach Möglichkeit wurden 
auch Mitarbeiter der Leitungsebene oder Qualitätssicherung zu diesem Teil der 
Schulung hinzugezogen. 
6.2.4 Schulungsevaluation 
Zum Abschluss der Vertiefungsschulung erfolgte bei 255 Pflegenden eine Schu-
lungsevaluation mittels Fragebogen. Primäres Ziel war es dabei zu ermitteln, inwie-
weit die Schulung ausreichend für eine RAI-Anwendung qualifiziert und ein Wissens-
zuwachs zum RAI bei den Schulungsteilnehmern darstellbar ist (Engel 2008). Se-
kundär sollten im Studienverlauf die Lernkurve zum RAI und die Motivation, mit dem 
Instrument zu arbeiten, zu Beginn der Intervention (t0), nach sechs Monaten (t1) so-
wie 12 Monaten (t2) Darstellung finden.  
Die Schulungsdauer beurteilte die überwiegende Mehrheit der Befragten mit 65,9 % 
als genau richtig. 14,9 % empfanden die Schulungsdauer als zu lang und 13,3 % als 
zu kurz. Im Gegensatz dazu fühlte sich nur gut die Hälfte der befragten Schulungs-
teilnehmer (53,7 %) durch die Schulung sicher auf die Anwendung in der Praxis vor-
bereitet. Ein kleiner Anteil von 3,9 % fühlte sich sogar sehr sicher vorbereitet, wäh-
rend 39,6 % der Befragten sich nach der Schulung bei der Anwendung des RAI unsi-
cher fühlten. In einer vergleichbaren Studie zur Evaluation von RAI-Schulungen mit 
ähnlichen Studienteilnehmern aus der stationären Pflege in Deutschland, mit aller-
dings nur 25 Pflegenden, äußerten sich die Befragten ähnlich kritisch. Während in 
der Studie der Universität Bremen 65,9 % der Befragten die Schulungsdauer positiv 
beurteilten, bejahten dies bei Engel 2008 nur 40 %. Inwieweit die Schulung ausrei-
chend auf die Anwendung in der Praxis vorbereitete, beurteilten in dieser Studie 
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53,7 % positiv, während dies nur 40 % der Schulungsteilnehmer bei Engel bestätig-
ten. Es kann also festgestellt werden, dass sich durch die RAI-Schulung nicht alle 
Schulungsteilnehmer ausreichend gut auf die Umsetzung des RAI in die Praxis vor-
bereitet fühlten, die Schulung der Universität Bremen jedoch erfolgreicher verlief als 
in anderen vergleichbaren Settings (Engel 2008). 
Obwohl nach der Schulung noch einige Pflegende Unsicherheiten in der Anwendung 
des RAI angaben, wurden durchschnittlich 6,5 von 8 RAI-Wissensfragen zum RAI 
richtig beantwortet. Die Wissensvermittlung zum RAI war demnach innerhalb der 
RAI-Schulungen durchaus erfolgreich.  
Das theoretische Wissen zum RAI war direkt nach der Schulung am höchsten (6,5 
von 8 Fragen richtig beantwortet (n=255)), nahm im Zeitverlauf aber deutlich ab (t1: 
4,52 (n=207) und zu t2:4,55 (n=189) von 8 richtigen Antworten), blieb jedoch stabil. 
Pflegende, die an der Schulung teilnahmen, hatten in Zeitverlauf etwas bessere 
Testergebnisse (t1: 4,82 (n=162) und zu t2:4,94 (n=151) von 8 richtigen Antworten), 
was die Wichtigkeit und Relevanz der Schulung bestätigt. 
Die Zustimmung, das RAI in der ambulanten Pflege umzusetzen, ist nach der Schu-
lung mit 92,6 % (33,9 % stimme voll zu und 58,7 % stimme eher zu) am höchsten, 
lediglich 7,5 % stimmen direkt nach der Schulung einer Umsetzung eher nicht zu. Im 
Verlauf der Anwendung nimmt die Zustimmung zu einer RAI Umsetzung leicht ab, 
scheint aber im Verlauf stabil zu bleiben. Zu t1 stimmen noch 81,0 % (25,1 % stimme 
voll zu und 55,9 % stimme eher zu) einer Umsetzung zu, zu t2 sind es 82,7 % 
(28,3 % stimme voll zu und 54,4 % stimme eher zu). Eine Ablehnung gegenüber dem 
RAI ist zu t1 bei 19,0 % zu erkennen (15,9 % stimme eher nicht zu, 3,1 % stimme 
nicht zu) und zu t2 bei 17,2 % (14,4 % stimme eher nicht zu und 2,8 % stimme nicht 
zu). Die Umsetzung des RAI wird von den anwendenden Pflegenden sowohl nach 
der Schulung als auch nach einer Test- und Eingewöhnungsphase von 6 und 12 Mo-
naten begrüßt (Abbildung 2). 
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Abbildung 2: Umsetzung des RAI in der ambulanten Pflege 
 
Quelle: Eigene Darstellung. 
Anmerkung: t0: n=254; t1: n=195; t2: n=180. 
Während die Pflegenden prinzipiell eine RAI Umsetzung befürworteten, arbeiteten 
sie persönlich tendenziell etwas weniger gern mit dem Instrument. Auch in diesem 
Bereich war die Motivation, persönlich mit den RAI zu arbeiten, direkt nach der Schu-
lung mit 88,9 % am höchsten (18,3 % arbeiten sehr gern und 70,6 % gern mit dem 
RAI). Vergleichbare Daten waren auch bei Engel (2008) zu beobachten. Dort gaben 
84 % (n=25) der Befragten an, ‚Interesse am Thema‘ bzw. am RAI zu haben. Die 
Motivation, mit dem RAI zu arbeiten, reduziert sich im Studienverlauf, stagniert je-
doch auf hohem Niveau (t1:73,5 % und t2:75,8 % arbeiten sehr gern oder gern mit 
dem RAI). Im Verlauf der RAI-Umsetzung arbeitete etwa ein Viertel der Befragten 
ungern bzw. sehr ungern mit dem RAI (t1: 26,8, t2: 21,4 %). Grundsätzlich arbeiteten 
die Pflegenden gerne mit dem RAI, wobei die persönliche Motivation direkt nach der 
Schulung am höchsten war und nach sechs Monaten etwas zurückging, sich aber zu 













Die Umsetzung des RAI in der ambulanten Pflege finde ich gut!  
t0 t1 t2
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Abbildung 3: Persönliche Motivation, mit RAI zu arbeiten 
 
Quelle: Eigene Darstellung. 
Anmerkung: t0: n=252; t1: n=187; t2: n=178. 
Direkt nach der Schulung wollten 86,7 % nach Abschluss der Studie weiter mit dem 
RAI arbeiten (n=248) (17,7 % sehr gern und 69,0 % gern). Während der Umset-
zungsphase und zum Abschluss des Projekts stimmten dem drei Viertel der Befrag-
ten zu (t1: 73,7 % (n=186), t2: 76,3 % (n=177)). Nur ein Viertel der Pflegenden woll-
ten nach Abschluss des Projekts ungern bzw. sehr ungern weiter mit RAI arbeiten.  
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die überwiegende Mehrheit der 
Pflegenden, im Mittel über alle drei Messzeitpunkte mit 86,2 %, eine Umsetzung des 
RAI in die ambulante Pflege befürwortet. Im Studienverlauf arbeiteten die Pflegenden 
im Durchschnitt persönlich gerne bzw. sehr gerne mit dem RAI (80,4 %) und würden 
auch nach Abschluss des Forschungsprojekts mit einer hohen durchschnittlichen 
Zustimmung von 79,7 % weiter mit dem RAI arbeiten wollen. Das RAI erfährt somit 
unter den anwendenden Pflegenden eine sehr hohe Akzeptanz, auch wenn nach 6 
Monaten ein leichter Motivationseinbruch zu beobachten ist. 
6.2.5 Kritische Reflexion der Schulung 
Obwohl die befragten Pflegenden die Schulung sowie das RAI als Instrument positiv 
bewerteten, war in der Praxisbegleitung eine größere Unsicherheit unter den teil-
nehmenden Pflegenden im Studienverlauf zu beobachten. Die von den Leitungen der 
ambulanten Pflege beschriebenen Rahmenbedingungen machten es nur möglich, 
die Schulungen nach dem Frühdienst des Pflegeteams anzubieten. In einigen Fällen 
mussten sowohl ein Teil der Pflegenden als auch die Leitungskräfte die Schulung 
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ge bestimmter Klienten gewährleisten zu können. Die RAI-Schulungen fanden zu 
einem Zeitpunkt statt, an dem die Pflegenden bereits einen Hauptteil ihrer Arbeit er-
ledigt hatten. Einige Pflegende wirkten erschöpft und unkonzentriert. Eine störungs-
freie Schulungsatmosphäre konnte aufgrund von Unruhe infolge von wechselnden 
Schulungsteilnehmern oder Unterbrechungen durch Telefonate der Leitungen nicht 
immer gewährleistet werden.  
Deutlich wurde auch, dass es den Schulungsteilnehmern z. B. durch sprachliche Bar-
rieren bei Pflegenden mit Migrationshintergrund und fehlendem fachlichem Hinter-
grund z. B. bei der Erstellung der Pflegeplanungen oder Gesprächsführung mit Pfle-
gebedürftigen an wesentlichen Grundlagen fehlte, um das RAI direkt und effektiv 
anwenden zu können. In diesen Fällen war es im Rahmen der RAI-Schulungen nicht 
umfassend möglich, diese Bedarfe und Lücken durch die Universitätsmitarbeiter zu 
schließen. 
Erschwerend kam hinzu, dass in vielen Einrichtungen ein sehr hoher Krankenstand 
und eine hohe Mitarbeiterfluktuation (Kapitel 0) zu beobachten waren. In einigen Fäl-
len wurde bei den Folgebesuchen ein komplett anderes Pflegeteam angetroffen. Der 
Aufbau der in den vorangegangenen Schulungssequenzen vermittelten Inhalte war in 
diesen Fällen nur schwer möglich. Die neuen Mitarbeiter erhielten eine Kurzeinwei-
sung in das RAI, um dem Schulungsverlauf folgen zu können und sollten die ver-
passten Teile mithilfe ihrer Kollegen nach den Schulungen aufholen. 
Trotz intensiver Schulung, hoher Motivation, mit dem RAI zu arbeiten, und enger Ko-
operation mit der betreuenden Hochschule beschrieben die Change Agents häufig 
große Probleme, das RAI im Pflegealltag umzusetzen oder die Pflegedokumentation 
auf das RAI umzustellen. Es zeigte sich, dass nur die RAI-Schulung des gesamten 
Pflegeteams nicht ausreichte, um eine erfolgreiche RAI-Umsetzung zu gewährleis-
ten. In der internationalen Literatur wurde bis Studienbeginn keine Quelle gefunden, 
die diese Probleme beschrieb. Lediglich eine aktuellere kleinere deutschsprachige 
Quelle (Kalkhoff 2008) nennt den Bedarf einer weiteren Begleitung in der Praxis. 
Entgegen der ursprünglichen Planung erfolgte deshalb eine vertiefendere Begleitung 





Das Forscherteam10 stand den Pflegediensten der Interventionsgruppe über die ge-
samte Feldphase von 13 Monaten beratend bei der Umsetzung des RAI zur Verfü-
gung. Die Implementierung erfolgte größtenteils sehr individuell, da sich die Umset-
zungsbarrieren ja nach Einrichtung unterschiedlich darstellten und mit individuellen 
Teamprozessen in Verbindung standen. Wesentlich war dabei, dass ein regelmäßi-
ger Austausch zwischen Forscherteam und Change Agents stattfand und die Einrich-
tungen die Möglichkeit hatten, bei Problemen oder Kodierunsicherheiten die Projekt-
koordinatorin nahezu jederzeit kontaktieren zu können (Hotline). In diesem Zusam-
menhang wurden pro Pflegedienst durchschnittlich 13 beratende Telefongespräche 
im Feldphasenverlauf geführt.  
Je Pflegedienst fanden durchschnittlich zwei Implementierungsbesuche vor Ort statt. 
Ziel war hierbei, den Umsetzungsprozess, orientiert direkt an den einrichtungsspezi-
fischen Gegebenheiten zu unterstützen. Als größte inhaltliche Barriere stellte sich 
häufig der Transfer der RAI-Informationen in die einrichtungsspezifische Pflegedo-
kumentation heraus. Der Schwerpunkt der Implementierungsbesuche lag deshalb 
auf der Besprechung von Fallbespielen aus dem Klientenpool der Einrichtungen und 
auf der Hilfestellung beim Aufbau der Pflegeplanungen. Vorbereitend kodierte die 
Projektkoordinatorin selbst ein MDS zu Pflegebedürftigen des Pflegedienstes, um 
dann mit dem Pflegeteam eine Fallbesprechung mittels RAI durchzuführen und An-
leitung und Unterstützung bei der Erstellung von Pflegeplanungen mit dem RAI zu 
geben. Ergänzend benötigten die Pflegenden teilweise Hilfestellungen bei der korrek-
ten Kodierung des MDS. 
Nach den individuellen Bedarfen der Einrichtungen wurden ggf. Nachschulungen 
angeboten. Hierbei zeigte sich der Bedarf hauptsächlich bei der Schulung neuer Mit-
arbeiter.  
Ergänzend veranstaltete das ZeS an der Universität Bremen insgesamt drei Anwen-
dertreffen, zu denen die teilnehmenden Pflegedienste eingeladen wurden, um sich 
untereinander zum RAI austauschen zu können, und bei dem sie zusätzliches Input 
seitens des Forscherteams erhielten. Zum ersten Anwendertreffen am 29.10.2008 
                                            
10
  Sowohl die Schulungen als auch die Implementierungsbesuche erfolgten primär durch die Projekt-
koordinatorin (Autorin). In den Anfängen unterstützte eine Bachelor-Studentin die Schulung und 
Implementierung, gegen Ende des Projekts wurde eine Interviewerin in die Betreuung von zwei 
Pflegediensten eingebunden. 
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waren Kooperationspartner der Q-Sys AG geladen, welche die Erfahrungen mit dem 
RAI in der Schweiz vorstellten. Zusätzlich bearbeiteten die Teilnehmer vertiefend an 
Lerninseln, die einzelnen Bestandteile des RAI und erstellten einrichtungsspezifische 
Ziele zur optimierten Umsetzung des RAI.  
Anlässlich des zweiten Anwendertreffens am 05.06.2009 war u. a. der MDK geladen, 
der den Teilnehmern rechtliche Fragen zur Umsetzung des RAI beantwortete und die 
MDK-Prüfrichtlinien RAI spezifisch diskutierte. Der in der Praxis häufig beobachteten 
Barriere, die CAPs zu nutzen, sollte mit einem gezielten Vortrag vom Partnerprojekt 
der Universität Halle-Wittenberg begegnet werden. Erstmals fand zu dieser Veran-
staltung eine Präsentation der Qualitätsindikatoren statt, deren Nutzen und Relevanz 
anschließend thematisiert wurden. 
Beim dritten und letzen Anwendertreffen am 23.10.2009 erfolgte die zweite Präsenta-
tion der Qualitätsindikatoren aus den Routinedaten der Pflegedienste. Des Weiteren 
waren Experten zum Thema Sturz und Schmerz geladen, da es sich in der Praxis 
häufig zeigte, dass es den Pflegenden zu diesen CAPs schwer fiel, geeignete Pfle-
geinterventionen abzuleiten. In der dritten Sequenz stellen die Studienteilnehmer 
selbst Umsetzungsstrategien vor, um so untereinander Synergien zu nutzen.  
6.3 Übersicht über die Datenerhebungen und Datenauswertung 
Die Bewertung der Wirksamkeit des RAI hinsichtlich einer verbesserten Versorgung 
von Pflegebedürftigen im häuslichen Umfeld und der Optimierung der Pflegequalität 
erfolgt im Verlauf der Ergebnisdarstellungen aufgrund der quantitativen Daten der 
cluster-randomisiert kontrollierten Studie. Entsprechend den definierten Stufen der 
Evidenz nach Kunz (2001: 91) weist die RCT mit dem Evidenzgrad 1b eine hohe me-
thodische Güte und damit eine große Aussagekraft auf.  
Die ergänzenden qualitativen Daten werden an dieser Stelle lediglich zur Darstellung 
der Veränderungen durch das RAI aus pflegefachlicher Sicht genutzt und dienen 
nicht zur Bewertung der Wirksamkeit des RAI. 
Die einzelnen quantitativen und qualitativen Datenerhebungsinstrumente werden in 
detaillierter Form im Folgenden dargestellt. 
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6.3.1 Quantitative Datenerhebungen11 
Die quantitativen Datenerhebungen im Forschungsprojekt umfassten einen breitge-
fächerten Methodenmix mit Klienteninterviews zum Zustand der Pflegebedürftigen, 
Selbstaufschrieben zur Erfassung des Pflegeaufwands, eine Dokumentenanalyse, 
Fragebögen zu den Strukturen der teilnehmenden Pflegedienste und auch zur Ar-
beitszufriedenheit und -belastung der Pflegenden zu den Messzeitpunkten t0, t1 und 
t2 (Abbildung 4).  

























* nur in der Interventionsgruppe
 
Quelle: Eigene Darstellung. 
Die Instrumentenentwicklung erfolgte im Projektteam, durch Vorarbeiten der Projekt-
koordinatorin, Anpassungen seitens der Projektleitungen und der beratenden wis-
senschaftlichen Mitarbeiter. Zur Messung der Arbeitszufriedenheit und 
/-belastung der Pflegenden wurde nach einer umfassenden Recherche der beste-
hende und validierte Fragebogen der Freiburger Forschungsstelle Arbeits- und So-
zialmedizin (FFAS) als geeignetes Instrument ausgewählt. Zur Auswertung der Pfle-
gedokumentation wurde ein Analyseinstrument in Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Mar-
kus Zimmermann (damals Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg) erarbeitet. 
                                            
11
  Die Darstellungen der quantitativen Datenerhebungen und Auswertungen folgen den im Projekt 
erstellten Darstellungen und sind in Publikationen z.B. Wolter et al. 2012 und Stolle et al. 2011 
verwendet. 
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Zur Bewertung der Klientenzustände und der zu beurteilenden Ergebnisqualität ste-
hen die Klienteninterviews im besonderen Fokus. 
Klienteninterviews 
Mittels der Klienteninterviews fand eine Zustandserfassung der Pflegebedürftigen 
hinsichtlich ihrer funktionalen und kognitiven Fähigkeiten sowie der Lebensqualität 
statt. Ein speziell ausgebildetes und ‚verblindetes’ Datenerheberteam interviewte da-
zu 920 Pflegebedürftige im häuslichen Umfeld (Messzeitpunkt t0, vor Beginn der In-
tervention), von denen 543 Klienten der Interventions- und 377 Klienten der Kontroll-
gruppe zugeteilt wurden. Nach 13 Monaten12 erfolgte eine zweite Datenerhebung bei 
den Klienten (Messzeitpunkt t2). In ca. dreimonatigen Abständen erfolgte eine Über-
prüfung der Datenerhebungsqualität der Interviewer (Reliabilitätstest13) mit eventuel-
ler Nachschulung und Anpassung der Interviewtechnik. 
Die Darstellung der funktionalen Fähigkeiten erfolgte mit der Messung der ‚activities 
of dailiy living‘ (ADL) und ‚instrumental activities of dailiy living‘ (IADL) anhand der im 
RAI verwandten Skalen. Gegenüber dem Barthel- und Lawton-Index lassen sich mit 
den differenzierten RAI-Skalen auch kleinere Veränderungen besser darstellen. 
Items, Skalierung und Auswertung der beiden Instrumente werden in der Literatur 
jedoch divergierend beschrieben (Carpenter et al. 2006, Morris et al. 2000, Morris et 
al. 1999b, Morris et al. 1999a). In der Studie wurden alle 10 Items der ADL einbezo-
gen (‚Bewegung im Bett‘, ‚Transfer‘, ‚Fortbewegung im eigenen Haus/Wohnung‘, 
‚Fortbewegung außerhalb des eingenen Hauses/Wohnung‘, ‚An- und Auskleiden 
Oberkörper‘, ‚An- und Auskleiden Unterkörper‘, ‚Essen/Trinken‘, ‚Toilettenbenutzung‘, 
‚persönliche Hygiene‘ und ‚Baden/Duschen‘). Die Selbstständigkeit der Pflegebedürf-
tigen wurde auf einer Skala von 0-6 (‚unabhängig‘ bis ‚vollständige Abhängigkeit‘) 
und 8 für ‚Aktivität nicht vorgekommen‘ bewertet. Um diese Ausprägung nicht zu 
stark zu gewichten, wurde die 8 in 7 umkodiert. In den Bereichen ‚Bewegung im 
Bett‘, ‚An- und Auskleiden Oberkörper‘, ‚Essen/Trinken‘ und ‚Toilettenbenutzung‘ ist 
                                            
12
 4 wöchige Schulungseinheit mit anschließender 12 monatige RAI-Anwendungsphase. 
13
  Im Feldphasenverlauf lag der durchschnittliche Cohens Kappawert für die ADL bei κ =0,8188 
(0,4002 - 0,9583) und für die IADL bei κ=0,9120 (0,6101 - 1,0000), was nach der Literatur einer 
fast perfekten Übereinstimmung entspricht Landis & Koch (1977). Die Interviews zu den Reliabili-
tätstests mussten aus organisatorischen Gründen gleichzeitig mit den zwei hauptamtlichen Inter-
viewern und der Projektkoordinatorin bei den Klienten erfolgen. Durch die Anwesenheit der ver-
schiedenen Personen kam es zu Veränderungen im Interviewablauf und eventuellen Verfälschun-
gen der Reliabilitätsmessung.  
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‚Aktivität nicht vorgekommen‘ nicht möglich. Der ADL-Summenscore reicht damit von 
0-66, wobei 0 der beste und 66 der schlechteste erreichbare Wert ist. 
Die IADL beinhalten die 7 Items: ‚Mahlzeiten zubereiten‘, ‚Allgemeine Hausarbeiten‘, 
‚Geld verwalten‘, ‚Umgang mit Medikamenten‘, ‚Telefonieren‘, ‚Einkaufen‘ und ‚Ver-
kehrsmittel nutzen‘. Die Abhängigkeit der Klienten wurde auf einer Skala von 0-3 
(‚unabhängig‘ bis ‚Andere übernehmen die Aktivität‘) und 8 für ‚Aktivität nicht vorge-
kommen‘ eingestuft. Analog zur Auswertung der ADL wurde auch hier die 8 umko-
diert, allerdings an dieser Stelle entsprechend der anderen Skalierung in eine 4. 
Auch hier ist ‚Aktivität nicht vorgekommen‘ in einigen Fällen funktional nicht möglich, 
was die Items ‚Mahlzeiten zubereiten‘, ‚Allgemeine Hausarbeiten‘, ‚Geld verwalten‘ 
und ‚Einkaufen‘ betrifft. Wurde im Bereich ‚Medikamente‘ eine 8 (in dem Fall: keine 
Medikamente verordnet) kodiert, erfolgte eine Umkodierung in eine 0. Der IADL-
Summenscore reicht demnach von 0-23, wobei 0 den besten und 23 den schlechtes-
ten erreichbaren Wert beschreibt. 
Zur Bestimmung der kognitiven Fähigkeiten wurde der weitverbreitete Mini-Mental-
Status-Test (MMST) eingesetzt. Mit diesem Instrument ist die Bestimmung der kogni-
tiven Fähigkeiten unter Einbeziehung sowohl der zeitlichen als auch der räumlichen 
Orientierung, Merkfähigkeit, Lese- und Rechenfähigkeit etc. möglich. Ein Summen-
score von 0-30 beschreibt mit 0 die schlechtesten und 30 die besten kognitiven Fä-
higkeiten (Folstein et al. 1975). Das RAI verfügt mit der CPS ebenfalls über die Mög-
lichkeit, kognitive Fähigkeiten abzubilden, jedoch sind einzelne Items innerhalb der 
Interviews im Studiendesign nicht sicher einzuschätzen und somit keine aussagefä-
hige Quelle zur Berechnung der CPS aus dem RAI-Home Care verfügbar. CPS und 
MMST korrelieren stark (Paquay et al. 2007, Hartmeier et al. 1995, Morris et al. 
1994). 
Zur Darstellung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität wurde aufgrund seiner 
hohen Praktikabilität, der Anwendbarkeit im geriatrischen Bereich und seiner weiten 
Verbreitung der EQ-5D ausgewählt (Rabin & de Charro 2001). Auf Basis einer sub-
jektiven Selbsteinschätzung werden hier insgesamt fünf Dimensionen: ‚Mobilität‘, ‚für 
sich selber sorgen‘, ‚alltägliche Fähigkeiten‘, ‚Schmerzen und körperliche Beschwer-
den‘ sowie ‚Angst und Niedergeschlagenheit‘ erfasst. Eine Validierung des Instru-
ments an einer deutschen Bevölkerungsstichprobe erfolgte zuvor durch Greiner 
(2005). Der verwendete Index ‚Greiner lean‘ reicht von -0,205 bis +1. Die 1 markiert 
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dabei die denkbar beste Lebensqualität, gleichbedeutend mit perfekter Gesundheit, 0 
eine Lebensqualität, vergleichbar mit dem Tod, und negative Zahlen entsprechen 
einer Lebensqualitätsbewertung, die schlechter ist als der Tod. Zu einer individuell 
wahrgenommenen derart negativen Bewertung der Lebensqualität können z. B. Situ-
ationen mit unendlich starken Schmerzen oder anderen gravierenden Leiden führen, 
sodass diese Personen aufgrund der starken Lebensqualitätsverluste den Tod vor-
ziehen würden. 
Pflegezeiterfassung 
Da sich der Pflegeaufwand in der Praxis nicht immer deckungsgleich mit dem inner-
halb der Pflegestufen bemessenen Pflegeaufwand verhält, sollte der Pflegeaufwand, 
bezogen auf die Pflegezeit und die unterstützenden Tätigkeiten, möglichst präzise 
erfasst werden. Zu den Messzeitpunkten t0, t1 und t2 fand deshalb über jeweils sie-
ben Tage eine Dokumentation des Pflegeaufwands in Form von Selbstaufschrieben 
sowohl durch pflegende Angehörige als auch durch die professionell Pflegenden 
statt. Die informellen und professionellen Unterstützer dokumentierten, welche Hilfe-
stellungen der Pflegebedürftige durch Angehörige oder Pflegende erhielt, wie viel 
Zeit für die einzelnen Tätigkeiten aufgewendet wurde und wie viel Hausbesuche 
durch die Pflegenden notwendig waren. Zur Datenauswertung der textlich beschrie-
benen Pflegemaßnahmen wurde im Projektteam ein Kodierschema, basierend auf 
den in der häuslichen Pflege abrechenbaren Pflegeleistungen entwickelt (Bundes-
ausschuss der Ärzte und Krankenkassen 2007), entsprechend der dokumentierten 
Pflegeinterventionen Maßnahmen zusammengefasst und um zusätzlich erbrachte 
Pflege- oder Unterstützungsleistungen ergänzt. Schlussendlich wurden die Katego-
rien ‚Anleitung‘, ‚Ausscheidung‘, ‚Ernährung‘, ‚Pflege‘, Hauswirtschaft‘, ‚aktive Bewe-
gung‘, ‚passive Bewegung‘, zusammengefasste ‚SGB V-Leistungen‘, ‚Medikamente‘, 
psychiatrische Betreuung‘, ‚Beschäftigung‘, ‚Organisation‘, Prophylaxe‘, ‚Vitalzei-
chenkontrolle‘, ‘Verbände‘ sowie ‚Kommunikation‘, Dokumentation‘ und ‚Unterstüt-
zung durch Angehörige‘ zugrunde gelegt. 
Datenerhebungen zur Hospitalisierung und Pflegeheimeinweisung 
Ergänzend zu den innerhalb der Interviews erhobenen Klientendaten erfragte das 
Projektteam per Telefon kontinuierlich während des gesamten Feldphasenverlaufs 
Daten zu Krankenhausaufenthalten (Dauer und Grund der Krankenhauseinweisung), 
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zur Inanspruchnahme von Kurzzeitpflege, zu Rehabilitationen, zum Zeitpunkt des 
Pflegeheimeintritts bzw. zu den Gründen für einen vorzeitigen Studienaustritt. Insbe-
sondere die Angabe der Krankenhauseinweisungsgründe basierte hauptsächlich auf 
nicht validierbaren Informationen der betreuenden Pflegenden, weshalb von einer 
differenzierten Auswertung dieser Informationen abgesehen wurde. 
Dokumentenanalyse 
Zur Analyse der Pflegedokumentation übermittelten die Einrichtungen der Universität 
Bremen Kopien der Pflegedokumentation, das umfasste die Stammdaten, Pfle-
geanamnese/Assessment, Pflegeplanung, Pflegebericht, Leistungsnachweise, Medi-
kamentenpläne, Beratungsprotokolle und Aufzeichnungen der interdisziplinären 
Kommunikation. Die Aufbewahrung der Daten erfolgte entsprechend dem Daten-
schutzkonzept in verschlossenen Schränken. Der Zugang zu den Daten war nur dem 
engeren Projektteam möglich. Geplant waren eine Datenerfassung und Auswertung 
zu den Messzeitpunkten t0, t1 und t2. Durch den damit für die Einrichtungen verbun-
denen hohen Zeit- und Materialaufwand (Kopieren der Unterlagen), wurde im Verlauf 
auf eine Erfassung der Daten zu t1 verzichtet. 
Zielsetzung der Dokumentenanalyse war die Evaluation der Effekte des RAI auf die 
Qualität der Pflegedokumentation und das nicht auf der Fall- sondern auf der Pflege-
dienstebene. In die Auswertung der Pflegeprozessdokumentation flossen daher alle 
Dokumentationen der Klienten ein, die zu t0 und t2 vorlagen, unabhängig davon, ob 
bei diesen Klienten ein Interview durchgeführt wurde oder nicht. In einigen Fällen war 
zwar ein Interview der Pflegebedürftigen nicht möglich, jedoch lag das Einverständ-
nis zur Analyse der Unterlagen vor, sodass mehr Dokumentationen in die Analysen 
einflossen, als Klienteninterviews geführt wurden. Insgesamt konnten so Dokumenta-
tionen von 516 Klienten in die Auswertung der Pflegedokumentation einbezogen 
werden, davon 285 von Klienten der Interventionsgruppe und 231 von Pflegebedürf-
tigen der Kontrollgruppe. Von insgesamt 44 Klienten fehlten entsprechende Pflege-
dokumentationen, die dem Forschungsprojekt nicht zur Auswertung zur Verfügung 
gestellt werden konnten. 
Die Datenerfassung erfolgte mittels zweier Instrumente, dem ‚Short-Check‘ und dem 
‚Long-Check‘. Der vom Projektteam entwickelte ‚Short-Check‘ zielt primär auf die Er-
fassung der Vollständigkeit und Aktualität der Pflegedokumentation ab und wurde bei 
allen Pflegedokumentationen eingesetzt. Mit der in Kooperation mit Prof. Zimmer-
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mann entwickelten Checkliste sollen explizit die Veränderungen infolge des RAI auf 
der Pflegeprozessebene erfasst werden. Die Komplexität dieser Unterlagen machte 
eine Vollerhebung nicht möglich. Zur Datenerfassung erfolgte eine zufällige Stich-
probenziehung (Losverfahren, durchgeführt von Personen, die nicht zum Projektteam 
gehörten) von 25 % beziehungsweise mindestens zwei Pflegeprozessdokumentatio-
nen pro Pflegedienst. Insgesamt konnten auf dieser Grundlage 70 Pflegedokumenta-
tionen der Interventionsgruppe und 70 Dokumentationen der Kontrollgruppe differen-
ziert ausgewertet werden. Aufgrund der reduzierten Stichprobe wurde auf eine Sub-
gruppenanalyse verzichtet (Kapitel 6.4). Die Datenerfassung erfolgte durch eine Pro-
jektmitarbeiterin, die nicht in den Implementierungsprozess involviert war. Die Study 
Nurse wurde aufgrund einer möglichen Befangenheit durch die intensive Betreuung 
der Pflegedienste von der Datenerfassung ausgeschlossen und nur in die Einarbei-
tung und Schulung der Mitarbeiterin eingebunden. 
Arbeitszufriedenheits/-belastungsbefragung der Pflegenden 
Inwieweit sich die Umsetzung des RAI auch bei den anwenden Pflegenden auf die 
Arbeitszufriedenheit und -belastung auswirkt, wurde zusätzlich mittels Copenhagen 
Psychosocial Questionnaire (COPSOQ) (Nübling 2005) erfasst und in Zusammenar-
beit mit der Freiburger Forschungsstelle Arbeits- und Sozialmedizin (FFAS) ausge-
wertet. Der COPSOQ ist ein validierter Fragebogen und umfasst insgesamt 28 Sub-
skalen14 zur Bestimmung der Arbeitszufriedenheit. Innerhalb des COPSOQ wird da-
von ausgegangen, dass Belastungsfolgen, wie z. B. Gesundheit oder Stress, durch 
Anforderungen im Beruf, soziale Beziehungen und Führung, Einfluss und Entwick-
lungsmöglichkeiten am Arbeitsplatz sowie weitere Parameter beeinflusst werden. 
Diese verschiedenen Parameter werden über die 28 Subskalen abgebildet. 
Die Befragung richtete sich an die Pflegeteams, welche vom Datenerheberteam in-
terviewten Klienten betreuten, und integrierte die Leitungen und administrativ tätigen 
Mitarbeiter. Nachdem die Befragten den Fragebogen ausgefüllt hatten, legten sie 
                                            
14
  Die 28 Subskalen beinhalten: Quantitative Anforderungen, Emotionale Anforderungen, Anforde-
rungen Emotionen zu verbergen, Anforderung: Kurzskala 6 Items, Work-Pivacy Conflict, Einfluss 
bei der Arbeit, Entscheidungsspielraum, Entwicklungsmöglichkeiten, Bedeutung der Arbeit, Ver-
bundenheit mit Arbeitsplatz, Einfluss und Entwicklungsmöglichkeiten: Kurzskala 10 Items, Vorher-
sehbarkeit, Rollenklarheit, Rollenkonflikt, Führungsqualität, Soziale Unterstützung, Feed-
back/Rückmeldung, Soziale Unterstützung, Gemeinschaftsgefühl, Soziale Beziehungen und Füh-
rung: Kurzskala 10 Items, Mobbing, Arbeitsplatzunsicherheit, Absicht Beruf aufzugeben, Arbeitszu-
friedenheit, Derzeitiger Gesundheitszustand, Copenhagen Burnout Inventory (CBI), Kognitive 
Stresssymptome und Satisfaction with life scale. 
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diese in eigens von der Universität Bremen gekennzeichnete Briefumschläge und 
übergaben die Bögen verschlossen und anonym der Einrichtung. Um den Befragten 
Portokosten zu sparen, erfolgte dann die Zusendung der gesammelten Fragebögen 
von den Institutionen an die Universität Bremen. Die Datenerhebung verlief in beiden 
Studiengruppen parallel zu Beginn der Studie (t0) nach ca. sechs Monaten (t1) sowie 
zum Abschluss des Forschungsprojekts nach 13 Monaten (t2).  
Strukturdatenerhebung 
Daten zu den Rahmenbedingungen und Strukturen der jeweiligen Pflegeeinrichtun-
gen wurden per Fragebogen ‚Strukturdaten‘ in den Pflegediensten vor und nach Ab-
schluss der Feldphase erhoben. Der Gegenstand des Fragebogens waren die Rah-
menbedingungen und Daten des Pflegedienstes, Klientenstrukturen, Strukturen des 
Pflegedienstes, Personalausstattung, Fortbildungen, Qualitätssicherung sowie die 
Fragen zur Wirtschaftlichkeit des Pflegedienstes. 
 
Die Datenauswertung der quantitativ ausgelegten Datenerhebungen erfolgte primär 
durch eine Biometrikerin (Annika Wolter) in Zusammenarbeit mit der Projektkoordina-
torin unter Verwendung der Statistikprogramme SPSS 12.0 und SAS 9.2. Da die 
Probanden und Effekte sich innerhalb eines Clusters ähneln können und damit nicht 
unabhängig sind, erfolgte die Datenauswertung, bezogen auf die Ergebnisqualität, 
mittels einer logistischen bzw. linearen Multilevel-Regression. Des Weiteren erfolgten 
Analysen mit Kaplan-Meier-Kurven und Auswertungen mit clusteradjustierten Wil-
coxon- und Chi²-Tests. 
6.3.2 Ergänzende qualitative Datenerhebung 
Entlang der quantitativen Daten und mittels RCT kann klar die Wirksamkeit einer In-
tervention beantwortetet werden. Im Falle dieser Studie waren allerdings während 
der Implementierungsbegleitung Effekte des RAI zu beobachten, die nicht zum Ge-
genstand der Wirksamkeitsbewertung innerhalb der RCT gehörten, jedoch trotzdem 
eine wichtige Bedeutung für die anwendenden Pflegenden zu haben schienen. Zu 
beobachten waren z. B. Veränderungen in den Arbeitsprozessen der Pflegedienste 
und Pflegeteams, sodass das RAI hier scheinbar auch eine Auswirkung auf die inter-
nen Prozesse auszuüben schien.  
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Für das Promotionsvorhaben wurden deshalb die 29 Leitungen der Pflegedienste 
ergänzend zum Ende des Forschungsprojekts mittels eines erweiterten Strukturda-
tenfragebogens zu t2 befragt und dabei folgende offene Fragen gestellt: 
 ‚Hat sich für Ihren Pflegedienst die Einführung des RAI gelohnt? Bitte 
kreuzen Sie die jeweilige Antwort an und begründen Sie.‘ 
Die Datenerhebung diente zur umfassenderen Deskription der RAI intendierten Ef-
fekte, auch wenn diese nicht unbedingt zu einer direkten Verbesserung der Pflege-
qualität oder pflegerischen Versorgung beitragen, aber z. B. veränderte Arbeitsabläu-
fe oder Handlungskompetenzen aufdecken. 
Darüber hinaus konnten während der Umsetzungsbegleitung des RAI vermehrt Bar-
rieren im Implementierungsprozess beobachtet werden, zu denen bisher nur wenige 
fundierte Quellen vorliegen (Dellefield 2007), die an dieser Stelle mit weiteren Daten 
beschrieben werden sollen. Dazu wurde an die oben bereits benannte Frage folgen-
de Fragestellung angeschlossen: 
 ‚Gab es Bedingungen, die die Umsetzung des RAI innerhalb der Pro-
jektphase behinderten oder erschwerten?‘ 
Die Datenauswertung der Erhebung erfolgte in Anlehnung an die Qualitative Inhalts-
analyse nach Mayring (Mayring 2002, Flick 2002). Die textlichen Aussagen wurden 
paraphrasiert, kodiert, Über- und Unterkategorien zugeordnet und ausgezählt, wobei 
Mehrnennungen innerhalb der Kategorien durch einen Befragten möglich waren. 
 
Bei der Beantwortung der Forschungsfrage: ‚Welche Wirkung zeigt die Implementie-
rung des RAI in der ambulanten Pflege in Deutschland?‘ wurden im Folgenden die 
quantitativen und qualitativen Ergebnisse entlang des systemtheoretischen Modells 
nach Pfaff (2003) aufbereitet und so die Effekte des RAI in den verschiedenen Ele-
mente des Versorgungssystems aufgezeigt (Abbildung 5). 
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Abbildung 5: Übersicht über die Datenerhebungen und -aufbereitung 
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Quelle: Eigene Darstellung. 
6.4 Entwicklung des Subgruppenindexes 
Bei der Begleitung der Pflegedienste zeigte sich, dass der Umsetzungsprozess des 
RAI in den einzelnen Einrichtungen sehr unterschiedlich verlief. Während ein Teil der 
Dienste bereits nach kurzer Zeit intensiv und engagiert mit dem RAI arbeitete, gelang 
es anderen nicht oder kaum, die erforderlichen Umstellungen zu bewältigen und das 
RAI effektiv zu nutzen. Infolgedessen erfolgte vor der Datenauswertung eine vertie-
fende Analyse der Interventionsgruppe nach dem Grad der RAI-Umsetzung. Ziel war 
es dabei Faktoren, wie z. B.  
 das Wissen der Pflegenden über das RAI unmittelbar nach der Schulung 
und nach einem Jahr Anwendung, 
 die Intensität der tatsächlichen RAI-Nutzung, 
 die Akzeptanz des RAI im Unternehmen 
 Umsetzungshinderliche Gegebenheiten wie eine hohe Mitarbeiterfluktuati-
on 
in eine Subgruppenindexentwicklung zu integrieren. 
Dazu flossen Daten aus einer separaten telefonischen Befragung der projektbeglei-
tenden Change Agents (Projektkoordinatoren), der Schulungsevaluation, der Struk-
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turdaten und eine Einschätzung der Study Nurse nach Abschluss der Implementie-
rungsbegleitung und vor Sichtung der Forschungsdaten und Ergebnisse ein. Basie-
rend auf diesen 22 Variablen führte die Biometrikerin eine Faktorenanalyse durch 
und entwickelte einen Subgruppenindex. Bei der Zuordnung der verschiedenen Vari-
ablen ergaben sich insgesamt sechs Faktoren (Tabelle 4). 
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Tabelle 4: Inhalte der Faktorenanalyse 
Zuordnung der Variablen in der Faktorenanalyse 
Faktor 1: Verwertung des RAI/ Perspektive 
Allgemeiner Umsetzungsgrad des RAI im 
Pflegeteam 
Bewertung der Study Nurse  
(Likert-Skala von 1-4) 
Akzeptanz des RAI auf mittlerer Leitungsebe-
ne 
Bewertung der Study Nurse 
(Likert-Skala von 1-4)  
Akzeptanz des RAI durch das Pflegeteam Bewertung der Study Nurse 
(Likert-Skala von 1-4)  
Nutzung des RAI für eine aktive Qualitätsent-
wicklung 
Bewertung der Study Nurse  
(Likert-Skala von 1-4) 
Informationsgewinn durch RAI in Bezug auf 
Klienten und Umfeld  
Bewertung der Change Agents  
(Likert-Skala von 1-4) 
Weiternutzung des RAI nach Abschluss der 
Studie 
Bewertung der Change Agents  
(Likert-Skala von 1-4) 
Kodiersicherheit des MDS  Fehleranzahl, bei Sichtung der MDS-Bögen 
während der Feldphase (Likert-Skala von 1-4) 
Faktor 2: Akzeptanz des RAI auf Leitungsebene/ Rahmenbedingungen 
Akzeptanz des RAI auf höherer Leitungsebene  Bewertung der Study Nurse 
(Likert-Skala von 1-4)  
Anteil der mit dem MDS erhobenen Klienten 
an der Gesamtklientenanzhal 
Bewertung der Change Agents 
(Likert-Skala von 1-4)  
Nutzung der Abklärungszusammenfassung 
zum Zeitpunkt des Studienendes 
Bewertung der Change Agents 
(Likert-Skala von 1-4)  
Geplanter RAI-Softwarekauf  Bewertung der Change Agents 
(Ja-/Nein Entscheidung)  
Personalfluktuation Zuordnung auf Basis der Strukturdaten 
(Likert-Skala von 1-4) 
Faktor 3: Grad der RAI-Umsetzung im Pflegealltag 
Veränderung des pflegerischen Handelns oder 
Verhaltens durch das RAI 
Bewertung der Change Agents  
(Likert-Skala von 1-4) 
Aufzählung der von RAI beeinflussten Pflege-
handlungen 
Bewertung der Change Agents  
(Likert-Skala von 1-4) 
Umfang der Qualitätsindikatorennutzung Bewertung der Change Agents  
(Likert-Skala von 1-4) 
Faktor 4: Transfer der RAI-Informationen 
Transfer der neugewonnen RAI-Informationen 
in die Pflegepraxis 
Bewertung der Change Agents  
(Likert-Skala von 1-4) 
Motivation des Pflegeteams, nach Abschluss 
der Studie mit RAI zu arbeiten 
Mittelwert des Pflegedienstes, basierend auf 
der Schulungsevaluation  
(Likert-Skala von 1-4) 
Fachwissen zum RAI Ergebnisse der Wissenstests innerhalb der 
Schulungsevaluation (Likert-Skala von 1-4) 
Faktor 5: Formale RAI-Qualifikation 
Definition des RAI durch die Befragten Beantwortung der Change Agents und Bewer-
tung durch Interviewer (Likert-Skala von 1-4) 
Beschreibung der Transfersituationen der 
CAPs in der Praxis 
Beantwortung der Change Agents und Bewer-
tung durch Interviewer (Likert-Skala von 1-4) 
Faktor 6: Sonstiges 
Anteil des Transfers der CAPs in den Pflege-
alltag 
Beantwortung der Change Agents und Bewer-
tung durch Interviewer (Likert-Skala von 1-4) 
RAI-Schulungsquote der MA beim Abschluss 
der Studie 
Bewertung der Study Nurse  
(Likert-Skala von 1-4) 
Quelle: Eigene Darstellung. 
Die sechs Faktoren wurden nach dem Anteil der erklärten Varianz gewichtet, die ge-
wichteten Faktoren aufsummiert und die Interventionsgruppen am Mittelwert des so 
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entstanden Scores in ‚optimal Umsetzer’ (17 Pflegedienste mit 187 Klienten) und 
‚suboptimal Umsetzer’ (12 Pflegedienste mit 257 Klienten) aufgeteilt. Einschränkt 
muss allerdings ergänzt werden, dass auch in der Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ 
nicht von einer kompletten RAI-Implementierung ausgegangen werden kann. Denn 
während der Implementierungsbegleitung war zu beobachten, dass überwiegend 
sowohl das MDS, die Reassessments als auch der Transfer der RAI-Informationen in 
die Pflegeplanung erfolgten. Allerdings waren Schwierigkeiten bei der Berücksichti-
gung der CAPs und der gezielten Qualitätsentwicklung anhand der Qualitätsindikato-
ren zu beobachten. Aufgrund des hohen Aufwands der RAI-Implementierung, insbe-
sondere zu Beginn der Feldphase, lehnten alle teilnehmenden Pflegedienste eine 
komplette Umsetzung des RAI bei allen vom Pflegedienst versorgten Klienten ab und 
wandten das RAI nur bei den Studienteilnehmern an. Von einem routinierten und 
damit optimalen Umgang mit dem RAI während der Beobachtungszeit von 13 Mona-
ten kann demnach auch in der Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ nicht ausgegangen 
werden. 
6.5 Zusammenfassender Überblick über den Studienaufbau  
Im Rahmen des Forschungsprojekts ‚Verbesserung der Effektivität und Effizienz der 
ambulanten häuslichen Pflege durch das Resident Assessment Instrument (RAI-
Home Care 2.0)‘ wurde erstmals mittels einer cluster-randomisierten kontrollierten 
Studie die Wirksamkeit des RAI in der ambulanten Pflege in Deutschland erprobt. 
Dazu erhielten die Pflegedienste der Interventionsgruppe von der Universität Bremen 
eine umfassende theoretische Schulung zum RAI. Die Schulungen verliefen jedoch 
häufig nicht störungsfrei und waren durch verschiedene Probleme des Forschungs-
felds gekennzeichnet. Die Schulungsevaluation deutet trotz dieser Schwierigkeiten 
auf einen relativen Schulungserfolg im Vergleich zu anderen RAI-Schulungen im 
deutschsprachigen Raum hin. Zusätzlich erhielten die RAI anwendenden Pflege-
dienste seitens der Universität während der gesamten Anwendungsphase des RAI 
verschiedene Angebote zur Unterstützung des Implementierungsprozesses. Dies 
umfasste z. B. die intensive Beratung und Begleitung durch die Study Nurse sowie 
die Möglichkeit zum Austausch mit anderen RAI anwendenden Pflegediensten im 
Zuge mehrerer Anwendertagungen.  
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Zur Überprüfung der Wirksamkeit des RAI wurden Daten innerhalb einer RCT erho-
ben. Zur Beantwortung der weiterführenden Forschungsfrage erfolgten in der Inter-
ventions- und der Kontrollgruppe studienbegleitende zusätzliche Datenerhebungen in 
einem Methodenmix. Die Instrumentenauswahl umfasste dabei sowohl verschiedene 
quantitative als auch qualitative Datenerhebungen auf Ebene der teilnehmenden Un-
ternehmen, der Pflegebedürftigen und der professionell Pflegenden. Die Datenaus-
wertung beinhaltete neben der Analyse der Interventions- und Kontrollgruppe – im 
Sinne einer RCT – auch eine Subgruppenanalyse der Forschungsdaten hinsichtlich 
unterschiedlicher Effekte in Abhängigkeit vom Grad der RAI-Umsetzung. 
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7 Studienergebnisse 
Die Umstellung auf das RAI geschah wider Erwarten nach den Schulungen nicht 
problemlos. In den Pflegediensten bestanden zunächst große Hemmungen, die bis-
her verwendete und gewohnte Pflegedokumentation auf das RAI umzustellen, auf-
grund dessen beispielsweise zusätzlich eine gesonderte Anleitung und ein entspre-
chendes Coaching der Dienste durch die Study Nurse notwendig wurden. Bereits 
kurz nach Feldphasenbeginn erschien es aus Sicht des Forscherteams deshalb als 
unwahrscheinlich, dass die im Zuge der Projektantragstellung erwarteten Effekte 
(Rothgang & Roth 2006) im definierten Beobachtungszeitraum und mithilfe des ge-
wählten Studiendesign nachzuweisen sind. Entlang der Beobachtungen im Rahmen 
der Implementierungsbegleitung waren dennoch Effekte im Zusammenhang mit dem 
RAI neben den nach Antrag erwarteten Outcomes zu beobachten. Die im Projektan-
trag vorgesehenen Datenerhebungen wurden deshalb um eine qualitative Befragung 
der Pflegeleitungen zur Wirkung des RAI sowie durch eine teilnehmende Beobach-
tung der Study Nurse während der Implementierungsbegleitung ausgeweitet und er-
gänzt. Die Darstellung der gesammelten Studienergebnisse gliedert sich entlang des 
systemtheoretischen Models (Kapitel 5) und folgt dabei zwei Auswertungsstrategien. 
An erster Stelle werden zunächst die Ergebnisse der RCT (Vergleich von Interven-
tions- (IG) und Kontrollgruppe (KG)) veranschaulicht und, darauf folgend, dazu die 
Auswertung der Subgruppenanalyse (‚optimal‘ (oU) und ‚suboptimal Umsetzer‘ (sU) 
im Vergleich zur Kontrollgruppe) präsentiert. 
7.1 Input  
In seinem systemtheoretischen Modell definiert Pfaff (2003) den ‚Input‘ als erstes 
Element des Versorgungssystems. Unter dem ‚Input‘ werden aufseiten der Leis-
tungsbezieher die sowohl objektiven als auch subjektiven Bedarfe und Charakteristi-
ka der Leistungsbezieher subsummiert. Dem werden die verfügbaren Ressourcen 
gegenüber gestellt, z. B. Personalausstattung, Qualifikationen der Mitarbeiter sowie 
die finanzielle und strukturelle Situation der Leistungserbringer.  
Die im Folgenden dargestellten Daten beschreiben deshalb zunächst die Baseline-
Charakteristika der an der Studie teilnehmenden Pflegedienste, es folgen sowohl die 
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Charakteristika der befragten Pflegebedürftigen als auch die Charakteristika der pro-
fessionell Pflegenden. 
Ein Einfluss des RAI zeigt sich im ‚Input‘ noch nicht und findet deshalb erst in den 
darauffolgenden Teilen ‚Throughput‘, ‚Output‘ und ‚Outcome‘ seine Berücksichtigung. 
7.1.1 Charakteristika der teilnehmenden Pflegedienste 
Gegenüberstellung von Interventions- und Kontrollgruppe 
Bei der Rekrutierung wurde ein besonderer Fokus auf die lokale Ansiedelung der 
Pflegedienste im Umfeld der Universität Bremen gerichtet. Demnach verteilt sich gut 
ein Drittel der teilnehmenden Dienste auf das Bundesland Niedersachsen, eine wei-
tere Schwerpunktregion liegt mit 16 % im Bundesland Nordrhein-Westfalen. Die rest-
lichen an die Studie teilnehmenden Pflegedienste verteilen sich heterogen über die 
gesamte Bundesrepublik. Unterschiede in der Verteilung der Dienste auf das Bun-
desgebiet sind zwischen den zwei Gruppen (Interventionsgruppe versus Kontroll-
gruppe) nicht erkennbar. 
Im Studienverlauf brachen insgesamt sieben Pflegedienste der Interventionsgruppe 
mit insgesamt 99 Klienten die Studie ab. Folgende Gründe standen dabei im Vorder-
grund: 
 sehr hohe Arbeitsbelastungen in den Teams, die nach Angaben der 
Dienste zusätzlich durch die Intervention verschärft wurden, 
 finanzielle Engpässe im Unternehmen und, damit verbunden, keine Mög-
lichkeit, Ressourcen für den Umsetzungsprozess zur Verfügung zu stel-
len,  
 Personalwechsel in der Leitungsebene, deren Neubesetzung eine Wei-
terführung des Projekts ablehnte oder  
 Pflegeteams, denen es an Motivation fehlte, das RAI umzusetzen oder 
notwendige Veränderungen von Arbeitsabläufen vorzunehmen.  
In der Kontrollgruppe waren keine Studienabbrüche zu verzeichnen  
(Abbildung 6: Klienten und Anzahl der Pflegedienste im Studienverlauf).  
Die an der Studie teilnehmenden Pflegedienste bestehen in der Interventionsgruppe 
seit durchschnittlich 17,9 Jahren und in der Kontrollgruppe seit 15,2 Jahren. Die 
Größe der Pflegedienste liegt in beiden Gruppen bei etwa 116 zu versorgenden Kli-
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enten (IG: 116,5, KG: 115,5). Davon werden in beiden Gruppen im Schnitt 29,9 % 
Klienten betreut, die ausschließlich SGB XI-Leistungen in Anspruch nehmen (IG: 
32,3 %, KG: 27,8), 32,9 %, die nur SGB V-Leistungen (IG: 35,6 %. KG: 30,5 %) und 
32,2 %, die Kombileistungen (IG: 34,2 %, KG: 30,4 %)15 in Anspruch nehmen.  
In der Bundesrepublik gehören 36,9 % der Pflegedienste einem Wohlfahrtsverband 
an, 1,6 % befinden sich in öffentlicher und 61,5 % in privater Trägerschaft (Statisti-
sches Bundesamt 2011). Die Studienpopulation und die Verteilung der Dienste in 
den jeweiligen Gruppen weichen vom Bundesdurchschnitt ab. Mit 58,6 % ist gut die 
Hälfte der Dienste in der Interventionsgruppe einem Wohlfahrtsverband angegliedert, 
während dies nur auf 36,4 % der Dienste in der Kontrollgruppe zutrifft. Im Gegenzug 
ist der Anteil der privaten Pflegedienste in der Interventionsgruppe mit 34,5 % deut-
lich geringer als in der Kontrollgruppe mit 54,5 % (Tabelle 5: Trägerschaft der teil-
nehmenden Pflegedienste), allerdings sind diese Unterschiede nicht signifikant. 
In Bezug auf die Beschäftigtenstrukturen in den ambulanten Pflegediensten nehmen 
mit durchschnittlich 46,3 % die examinierten Pflegenden (Vollzeitäquivalente) den 
größten Anteil ein (IG: 44,8 %, KG: 47,7 %). An zweiter Stelle sind mit 24,4 % (IG: 
28,0 %, KG: 21,1 %) die nicht examinierten Pflegenden vertreten. An dritter Position 
rangieren mit 17,4% Angestellte aus dem administrativen Bereich, z. B. Geschäfts-
führung, Pflegedienstleisung oder Verwaltungskräfte (IG: 17,3 %, KG: 17,4 %). Stel-
len für Hauswirtschaftskräfte werden lediglich mit 3,8 % (IG: 3,0 %, KG: 4.4 %) in den 
Pflegediensten berücksichtigt. Zivildienstleistende, FSJler und Auszubildende ma-
chen einen geringen Anteil von 6,2 % (IG: 5,3 %, KG: 7 %) an der Anzahl der Ge-
samtbeschäftigten aus (signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen liegen nicht 
vor). 
Vollzeitstellen sind, abgesehen von Zivildienstleistenden, Auszubildenden und 
FSJlern, in ambulanten Pflegediensten nur in einem geringeren Umfang verfügbar. 
Der höchste Anteil an Vollzeitstellen betrifft mit rund 70 % den Bereich der in der 
Administration beschäftigten Angestellten. Die Pflegenden sind überwiegend in Teil-
zeitanstellung (über 50 %-Stellen) tätig. Davon liegt der Anteil an examinierten Pfle-
genden im Bereich der Teilzeitstellen (über 50 %) bei 55 %, nicht examinierten Pfle-
genden sind mit ca. 57 % in Teilzeit (über 50 %) angestellt. Über eine Vollzeitstelle 
verfügen lediglich 23 % der examinierten Pflegenden und 10 % der nicht examinier-
                                            
15
  Gleichzeitige Inanspruchnahme von SGB XI und SGB V-Leistungen. 
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ten Pflegenden. Geringfügig Beschäftigte (400-Euro-Job) sind unter den examinier-
ten Pflegenden mit 7 % und bei den nicht examinierten Pflegenden mit 10,5 % vertre-
ten (keine signifikanten Unterschiede). 
Über offene Stellen für examinierte Pflegende verfügen 20,7 % der Pflegedienste in 
der Interventionsgruppe und 16,1 % in der Kontrollgruppe. Nicht examinierte Pfle-
gende werden nur in einem Pflegedienst (3,6 %) in der Interventionsgruppe gesucht 
(keine signifikanten Unterschiede). 
Subgruppenvergleich 
Im Vergleich der Subgruppen zeigen sich leichte Unterschiede auf der Ebene der 
Pflegedienstcharakteristika. Die abweichenden, aber nicht signifikanten Unterschiede 
werden an dieser Stelle zusammengefasst dargestellt. In der Gruppe der ‚suboptimal 
Umsetzer‘ zeigen sich regionale Häufungen in den Stadtstaaten Berlin (sU: 29,4 %, 
oU: 6,1 %, KG: 0,0 %) und Hamburg (sU: 11,8 %, oU: 6,1 %, KG: 0,0 %). Des Weite-
ren sind die Dienste der ‚suboptimal Umsetzer‘ mit durchschnittlich 106 Klienten klei-
ner als die Dienste der ‚optimal Umsetzer‘ mit 130 Klienten. Bezüglich der Klienten-
strukturen verfügen die Dienste der ‚suboptimal Umsetzer‘ mit 39,4 % über einen hö-
heren Anteil an Pflegebedürftigen mit Kombinationsleistungen, im Vergleich zur 
Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ mit nur 27,8 % Kombinationsleistungen. In der Grup-
pe der ‚suboptimal Umsetzer‘ ist der Anteil der Dienste in der Trägerschaft eines 
Wohlfahrtsverbands mit 64,7 % (oU: 50,0 %, KG: 36,4 %) wesentlich höher und ana-
log dazu der Anteil an privaten Diensten mit 29,4 % (oU: 41,7 %, KG: 54,5 %) gerin-
ger als in den beiden anderen Gruppen (Tabelle 5: Trägerschaft der teilnehmenden 
Pflegedienste).  









öffentlich 6,9% ( 2 PDs) 3,0% (1 PD) 8,3% (1 PD) 5,9% (1 PD) 
Wohlfahrtsverband 58,6% (17 PDs) 36,4% (12 PDs) 50,0% (6 PDs) 64,7% (11 PDs) 
privat/gewerblich 34,5% (10 PDs) 54,5% (18 PDs) 41,7% (5 PDs) 29,4% (5 PDs) 
Keine Angabe 0% (0 PDs) 6,1% (2 PDs) 0% (0 PDs) 0% (0 PDs) 
Quelle: Eigene Darstellung. 
Anmerkung: IG: n=29, KG: n=33, oU: n= 12, sU: n=17. 
Die Fachkraftquote ist in der Gruppe der ‚suboptimal Umsetzer‘ niedriger, aber nicht 
signifikant verschieden. Hier sind die nicht examinierten Pflegenden mit 34,2 % deut-
lich stärker vertreten als in der Kontrollgruppe (21,1 %) und in der Gruppe der ‚opti-
mal Umsetzer‘ (20,3 %). Im Gegenzug sind in der Gruppe der ‚suboptimal Umsetzer‘ 
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weniger examinierte Pflegende (31,6 %) beschäftigt als in der Subgruppe der ‚opti-
mal Umsetzern‘ (51,6 %) und der Kontrollgruppe (47,7 %). 
Auch hinsichtlich der Stellenanteile weichen die Subgruppen leicht voneinander ab 
(nicht signifikant). Die Gruppe der ‚suboptimal Umsetzer‘ hat mit 20,4 % den höchs-
ten Anteil an Vollzeitbeschäftigten im Bereich der nicht examinierten Pflegenden. 
Dagegen sind in der Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ generell keine pflegerischen 
Hilfskräfte in Vollzeit beschäftigt (KG: 23,5 %). 
Insgesamt sucht mit 29,4 % ein hoher Anteil der Pflegedienste der ‚suboptimal Um-
setzer‘ examinierte Pflegekräfte, in der Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ suchen ledig-
lich 8,3 % der Dienste examinierte Pflegefachkräfte (Kontrollgruppe 16,1 %) (nicht 
signifikant). 
Die Subgruppen unterscheiden sich insofern, dass in der Gruppe der ‚suboptimal 
Umsetzer‘ eine verhältnismäßig schlechtere Personalsituation vorherrscht als in den 
beiden anderen Gruppen. In den Diensten der ‚suboptimal Umsetzer‘ liegt eine ge-
ringere Fachkraftquote vor, es sind mehr pflegerische Hilfskräfte über Vollzeitstellen 
angestellt und mehr Stellen für examinierte Pflegende unbesetzt als in der Kontroll-
gruppe oder der Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘. Im Verlauf der Arbeit wird mittels 
einer Regressionsanalyse analysiert, inwieweit die Unterschiede hinsichtlich der 
Pflegedienstcharakteristika im Bereich der Subgruppen einen Einfluss auf die RAI-
Umsetzung nehmen (Kapitel 0). 
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7.1.2 Charakteristika der Klienten 
Nach 13 Monaten konnten zum Messzeitpunkt t2 von ursprünglich 920 Pflegebedürf-
tigen noch 484 Personen (52,6 %) interviewt werden, davon 268 in der Interventi-
onsgruppe und 216 in der Kontrollgruppe. Unter Berücksichtigung der Subgruppen 
war der Anteil der zu beiden Messzeitpunkten interviewten Pflegebedürftigen in der 
Gruppe der ‚suboptimal Umsetzer‘ mit 62,3 % etwas höher als in der Gruppe der ‚op-
timal Umsetzer‘ (57,7 %) (Abbildung 6)16. 
Mit der deutlichen Überschreitung der angenommenen Drop-out-Rate von 10 % wur-
de die entsprechend der Powerkalkulation (Kapitel 6) angestrebten 500 Pflegebe-
dürftigen pro Studiengruppe deutlich unterschritten. 
Abbildung 6: Klienten und Anzahl der Pflegedienste im Studienverlauf 
 
Quelle: Eigene Darstellung. 
  
                                            
16
  Die im Verlauf dargestellten Ergebnisse beziehen sich auf die Klienten, die sowohl zu t0 als auch 
zu t2 interviewt wurden. 
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Gegenüberstellung der Studienpopulation von Interventions- und Kontrollgruppe 
In die Pflegestufe I sind 45,2 % aller Klienten eingestuft (IG: 44,2 %, KG: 46,4 %). 
Über die Pflegestufe II verfügen 35,7 % der Klienten (IG: 35,3 %, KG: 36,3 %) und 
über Pflegestufe III 14,5 % der Pflegebedürftigen (IG: 15,6 %, KG: 13,1 %). Lediglich 
0,5 % sind als Härtefälle (IG: 0,4 %, KG: 0,6 %) eingestuft. 4,1 % der befragten Kli-
enten haben keine Pflegestufe (IG: 4,5 %, KG: 3,6 %). Die beiden Gruppen unter-
scheiden sich in der Verteilung der Pflegestufen nicht voneinander.  
Der Anteil an weiblichen Pflegebedürftigen ist mit 64,9 % in der Interventionsgruppe 
und 64,4 % in der Kontrollgruppe annähernd gleich. Im Durchschnitt sind die Klienten 
in der Interventionsgruppe mit 79,98 Jahren knapp zweieinhalb Jahre älter als die der 
Kontrollgruppe (77,54 Jahre), dieser Unterschied ist signifikant (p=0,0154, Wilcoxon-
Test). Auch bezüglich der Wohnsituation unterscheiden sich die Befragten signifikant 
(p=0,0023, Chi²-Test). Während gut die Hälfte (53,7 %) der Pflegebedürftigen in der 
Interventionsgruppe alleinlebt, trifft dies nur auf 39,8 % der Kontrollgruppe zu. In Be-
zug auf die Schulbildung bestehen leichte, jedoch nicht signifikante Unterschiede. 
Die Klienten der Kontrollgruppe weisen mit 32,9 % einen etwas größeren Anteil an 
höheren Schulabschlüssen auf als die der Interventionsgruppe (26,2 %). Bezogen 
sowohl auf die funktionalen und kognitiven Fähigkeiten als auch auf die Lebensquali-
tät bestehen keine signifikanten Unterschiede der Klienten zwischen Interventions- 
und Kontrollgruppe (Tabelle 6). 
Studienpopulation nach Subgruppenverteilung  
Hinsichtlich der Pflegestufenverteilung unterscheiden sich die Klienten in den Sub-
gruppen nicht voneinander17. Die Pflegebedürftigen in der Gruppe der ‚suboptimal 
Umsetzer‘ sind allerdings mit 80,68 Jahren signifikant (p=0,0174) am ältesten (oU: 
78,94 Jahre), mit 60,0 % signifikant häufiger alleinlebend (p=0,0001) (oU: 44,4 %) 
und verfügen durchschnittlich über eine signifikant geringere Schulbildung (76,9 %) 
(p=0,0389) als die Klienten der ‚optimal Umsetzer‘ (69,2 % geringere Schulbildung). 
Hinsichtlich des Gesundheitszustands der Klienten weisen hingegen die Pflegebe-
dürftigen in der Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ größere Beeinträchtigungen im Be-
reich der ADL (p=0,0656), IADL (p=0,0242), der kognitiven Fähigkeiten (p=0,0227) 
und der Lebensqualität (p=0,6057) auf.  
                                            
17
  Pflegestufe I: oU=43,7%, sU=44,6%, KG=46,4%; Pflegestufe II: oU=43,7%, sU=44,6%, 
KG=36,3%; Pflegestufe III: oU=16,5%, sU=14,9%, KG=13,1%; Härtefälle: oU=0,0%, sU=1,0%, 
KG=0,6%; keine Pflegestufe: oU=3,9%, sU:=5,0%, KG=3,6%. 
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Tabelle 6: Baseline Charakteristiken der Studienteilnehmer 








Alter (Jahre) 79,98* 77,54* 78,94 80,68* 
Geschlecht (%) 
 female 
64,9% 64,4% 70,4% 61,3% 
Wohnsituation (%) 
allein 




26,2% 32,9% 30,8% 23,1%* 
ADL
a
 26,30 27,33 28,93 24,52 
IADL
b
 15,47 15,13 16,63* 14,73 
MMST
c
 21,02 22,27 19,95* 21,75 
EQ-5D
d
 0,38 0,36 0,36 0,39 
Quelle: Eigene Darstellung. 
Anmerkung: IG: n= 268, KG: n= 216, oU: n= 108, sU: n=160, * p < 0,05; Wilcoxon-Test für Alter, ADL, 
IADL, MMST und EQ-5D, Chi²-Test für alle weiteren Tests. 
7.1.3 Charakteristika der Pflegenden 
Gegenüberstellung der Interventions- und der Kontrollgruppe 
Der Anteil an beschäftigten Frauen unter den befragten Pflegenden ist sowohl in der 
Interventions- (91,4 %) als auch in der Kontrollgruppe (93,1 %) nahezu identisch und 
erwartungsgemäß sehr hoch gegenüber dem Anteil an beschäftigten Männern. Mit 
durchschnittlich 43,58 Jahren sind die Pflegenden der Interventionsgruppe signifikant 
älter als in der Kontrollgruppe (41,21 Jahre) (p=0,0154, Wilcoxon-Test).  
Hinsichtlich des Familienstands unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht vonei-
nander. Gut die Hälfte der Pflegenden (IG: 53,1 %, KG: 47,9 %) ist verheiratet und 
lebt mit dem Partner zusammen, 26,6 % sind ledig (IG: 24,1 %, KG: 29,0 %) und 
15,7 % geschieden (IG: 14,7 %, KG: 16,8 %).  
Auch bezüglich der Bildungsabschlüsse divergieren die beiden Gruppen nicht. Die 
überwiegende Mehrheit der Pflegenden (IG: 52,1 %, KG: 55,1 %) verfügt über Real-
schulabschluss, 18,4 % über einen Hauptschulabschluss (IG: 18,6 %. KG: 18,2 %) 
und 22,4 % der Pflegenden über eine Fachhochschulreife oder ein Abitur (IG: 
23,5 %, KG: 21,4 %). 
Über die Hälfte der examinierten Pflegenden (IG: 52,8 %, KG: 53,5 %) verfügt über 
einen Abschluss zum/r examinierten Gesundheits- und Krankenpfleger/in. Ein gerin-
gerer Anteil (IG: 38,1 %, KG: 40,4 %) hat ein Examen zum/r Altenpfleger/in und nur 
8,6 % der Pflegenden in der Interventionsgruppe und 6,1 % der Kontrollgruppe sind 
Gesundheits-und Kinderkrankenpfleger/in (keine signifikanten Unterschiede).  
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Die Länge der Berufserfahrungen beträgt bei den Pflegenden der Interventionsgrup-
pe im Durchschnitt 145 Monate (≈12 Jahre) und mit 133 Monaten (≈11 Jahre) ist eine 
vergleichsweise ähnliche Dauer in der Kontrollgruppe festzustellen (nicht signifikant).  
Die durchschnittliche wöchentliche Arbeitszeit der Pflegenden liegt in der Interventi-
onsgruppe bei 27,0 Stunden und in der Kontrollgruppe bei 29,3 Stunden. In beiden 
Gruppen leisten die Pflegenden im Schnitt pro Woche etwa fünf Überstunden. Das 
Gehalt der Befragten beträgt durchschnittlich 1629 € (Monatsbrutto ohne Überstun-
den) in der Interventions- und 1529 € in der Kontrollgruppe (keine signifikanten Un-
terschiede).  
Subgruppenvergleich 
Innerhalb der Subgruppenvergleiche ist zu konstatieren, dass in der Gruppe der ‚op-
timal Umsetzer‘ tendenziell mehr Pflegende verheiratet sind und mit dem Ehepartner 
zusammenleben (oU: 58,9 %, sU: 48,4 %, KG: 47,9 %) (nicht signifikant). Eine weite-
re Auswertung zur Lebenssituation der Pflegenden ergab einen signifikanten Unter-
schied (p=0,005, Chi²-Test), bezogen auf das Zusammenleben mit dem Partner in 
einem Haushalt. In der Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ leben 84,6 % der Pflegenden 
in einer Partnerschaft zusammen in einem gemeinsamen Haushalt, während dies 
lediglich auf 61,8 % der Pflegenden in der Gruppe der ‚suboptimal Umsetzer‘ und auf 
54,3 % der Pflegenden in der Kontrollgruppe zutrifft. 
Bezogen auf den Stundenumfang, arbeiten die Pflegenden in der Gruppe der ‚opti-
mal Umsetzer‘ mit durchschnittlich 24,7 Stunden weniger als die Pflegenden der bei-
den anderen Gruppen (sU: 28,7 Stunden, KG: 29,3 Stunden) (nicht signifikant). Der 
Anteil an geleisteten Überstunden ist vergleichbar (oU: 5,1 Stunden, sU: 5,2 Stun-
den, KG: 5,0 Stunden). Auch hinsichtlich der Verdienstmöglichkeiten bestehen leich-
te, aber keine signifikanten Unterschiede. Durchschnittlich verdienen die Pflegenden 
der ‚suboptimal Umsetzer‘ 1622 € (Monatsbrutto ohne Überstunden) und 1637 € in 
der Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘. 
Die Unterschiede zwischen den Pflegenden in der Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ 
bzw. ‚suboptimal Umsetzer‘ deuten darauf hin, dass sowohl die Lebenssituation als 
auch die Arbeitsbedingungen zwischen den Gruppen divergieren. Scheinbar haben 
die Pflegenden der ‚optimal Umsetzer’ sowohl einen stärkeren sozialen Rückhalt, als 
auch geringere Arbeitsbelastungen, z. B. durch ein niedrigeres Stundenkontingent 
und eine bessere Vergütung. Inwieweit diese Faktoren auf den Grad der Umsetzung 
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und die Akzeptanz des RAI Einfluss nehmen, kann in dieser Arbeit nicht abschlie-
ßend geklärt werden. Dennoch ist mit der Variable der ‚quantitativen Anforderungen‘ 
im Rahmen der Arbeitszufriedenheit eine Variable ausgewählt worden, die in der Re-
gressionsanalyse als Kontrolle berücksichtigt wird. In Kapitel 7.4.3 findet die Wech-
selwirkung zwischen dem RAI und der Arbeitsbelastung und -zufriedenheit eine grö-
ßere Berücksichtigung. 
 
Fazit: Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass sich trotz der Randomisie-
rung die Interventions- und die Kontrollgruppe teilweise hinsichtlich ihrer Klienten- 
und Mitarbeiterstrukturen signifikant voneinander unterscheiden. Auch die Subgrup-
pen weichen in einigen Strukturmerkmalen voneinander ab. Für die Auswertung der 
Daten zur Beantwortung der Forschungsfrage: ‚Welche Wirkung zeigt die Implemen-
tierung des RAI in der ambulanten Pflege in Deutschland?‘ erfolgt eine Kontrolle der 
Unterschiede innerhalb der Multilevel-Regression. 
7.2 Throughput 
Gegenstand der bei Pfaff (2003) beschriebenen ‚Throughput-Analyse‘ ist die Deskrip-
tion der Entscheidungsprozesse im zu betrachtenden Versorgungssystem. Analysiert 
werden dabei die Abläufe der Versorgungsprozesse unter Berücksichtigung der Ver-
sorgungsstrukturen und Technologien. Die Auswirkung des RAI auf die Prozesse im 
‚Throughput‘ können im Rahmen diese Arbeit primär anhand der Veränderungen in-
nerhalb der Pflegeprozessdokumentation abgebildet werden, welche die Grundlage 
für die pflegerische Versorgung bildet (Kapitel 3). Zusätzlich liefern die qualitativ er-
hobenen Daten (Pflegeleitungen der Einrichtungen) Informationen zum Einfluss des 
RAI auf die Entwicklung der internen Arbeitsabläufe und -prozesse.  
7.2.1 Entwicklung der Pflegeprozessdokumentation 
Innerhalb des Forschungsprojekts beinhaltete die Datenerfassung im Zuge der Do-
kumentenanalyse die Einbeziehung der Stammdaten, Pflegeanamnese, Pflegepla-
nung, Pflegeberichte, Leistungsnachweise, die Dokumentationen der Beratungsge-
spräche und zu den interdisziplinären Absprachen. Vor dem Hintergrund der Frage-
stellung ‚Welche Wirkung zeigt die Implementierung des RAI in der ambulanten Pfle-
ge in Deutschland?‘ richtet sich der Fokus dieses Arbeitsteils primär auf die Analyse 
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der Pflegeprozessdokumentation und damit den Bereich der Pflegedokumentation, 
den das RAI unterstützt und in dessen Abfolge die Pflegenden die Versorgung der 
Pflegebedürftigen koordinieren. Dementsprechend findet hier nur der Teil der Ergeb-
nisse Berücksichtigung, mit dem die Veränderungen in Bezug auf die Pflegeprozess-
dokumentation aufgezeigt werden können. Dargestellt wird sowohl der Einfluss des 
RAI auf  
 die Informationssammlung,  
 die identifizierten Pflegeprobleme,  
 Veränderungen innerhalb der Pflegeplanung als auch auf  
 die Evaluation.  
Inwieweit die durch das RAI möglicherweise veränderten Pflegeplanungen mit den 
entsprechenden Pflegeinterventionen letztendlich in die Praxis umgesetzt werden, ist 
anhand der Dokumentenanalyse nicht darstellbar. Es ist demnach lediglich der Pla-
nungsprozess auf der Ebene der Dokumentation abzubilden, der jedoch die Grund-
lage für die gezielte und kontinuierliche Versorgung der Pflegebedürftigen bildet. 
Eine differenzierte Datenauswertung auf Pflegeprozessebene ist aufgrund des Um-
fangs der vorliegenden Pflegedokumentationen bei den zur Verfügung stehenden 
Ressourcen nicht in einer Vollerhebung möglich (n=516). Aus allen Pflegedokumen-
tationen erfolgte eine zufällige Stichprobenziehung von ca. 25 % (IG und KG jeweils 
n=70), die einer genaueren Analyse unterzogen wurden (Kapitel 6.3.2). Bei dieser 
reduzierten Stichprobe wurde wegen der geringen Fallzahlen in den Gruppen im Fol-




Zum Messzeitpunkt t0 bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Gruppen hinsichtlich der durchgeführten Assessments bzw. Pflegeanamnesen. In 
der Interventionsgruppe liegen zu 78,6 % und in der Kontrollgruppe zu 82,9 % die 
entsprechenden Dokumente mit Eintragungen vor. Während diese Informations-
sammlungen in der Kontrollgruppe zu t2 nahezu unverändert bleiben (81,4 %), zeigt 
sich in der Interventionsgruppe nach der Einführung des RAI ein deutlicher Anstieg 
der durchgeführten Informationssammlungen von 78,6 % auf 95,7 %. 
Mit der RAI-Implementierung ist darüber hinaus innerhalb der Informationssammlung 
in der Interventionsgruppe ein Anstieg bezüglich der dokumentierten Beteiligung der 
pflegenden Angehörigen an der pflegerischen Versorgung von 37,1 % auf 61,4 % (p= 
0,664, clusteradjustierter Chi²-Test, ohne Clusteradjustierung p=0,009) zu beobach-
ten (KG: t0=17,1 %, t2=14,3 %). 
Die Ergebnisse verdeutlichen, dass im Studienverlauf in der Interventionsgruppe 
häufiger eine Informationssammlung vorliegt als in der Kontrollgruppe. Es ist daraus 
zu schließen, dass die Pflegenden der Interventionsgruppe durch die Implementie-
rung des RAI und die Pflegebedarfserfassung mittels MDS eine fundierte Grundlage 
zur Versorgung der Pflegebedürftigen zur Verfügung haben. Zum anderen werden 
Unterstützungsleistungen durch das soziale Umfeld des Pflegebedürftigen in der In-
terventionsgruppe vermehrt erfasst. Allerdings sind diese Ergebnisse als Folge der 
RAI-Umsetzung und der damit verbundenen Einführung des MDS durchaus zu er-
warten. Letztendlich lässt sich an dieser Stelle lediglich eine Verbesserung der ‚pa-
per-compliance‘ nachweisen, jedoch keine Aussage darüber tätigen, ob durch eine 
optimierte Informationssammlung auch der Pflegeprozess und die pflegerische Ver-
sorgung der Klienten beeinflusst werden. 
Identifikation der Pflegeprobleme 
Auf Grundlage der Datenbasis (Dokumentenanalyse) kann keine Aussage darüber 
getroffen werden, inwieweit die innerhalb der Pflegedokumentation erkannten Pfle-
geprobleme mit der realen Situation, also dem tatsächlichen Bedarf der Pflegebe-
dürftigen, übereinstimmt. Ein valides und praxisrelevantes Assessment unterstützt 
die Pflegenden bei der Pflegeproblemidentifikation, sodass mit der Umstellung auf 
das komplexe und umfassende MDS im Beobachtungszeitraum generell mit mehr 
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erkannten Pflegeproblemen zu rechnen ist. Jedoch ist im Verlauf auch davon auszu-
gehen, dass die Pflegeprobleme durch eine bedarfsgerechtere pflegerische Versor-
gung erfolgreicher angegangen und behandelt werden, sodass die Anzahl von identi-
fizierten Pflegeproblemen in einer zweiten Phase abnehmen könnte. 
Im Verlauf der Studie unterscheiden sich die Interventions- und die Kontrollgruppe 
signifikant (p=0,0223, clusteradjustierter Wilcoxon Test) hinsichtlich der Anzahl der 
innerhalb der Dokumentation definierten Pflegeprobleme. Während in der Interventi-
onsgruppe zu t0 durchschnittlich insgesamt 8,7 Pflegeprobleme erfasst sind, sind es 
zu t2 in der Summe 11,2 Pflegeprobleme. Die Kontrollgruppe bleibt mit durchschnitt-
lich 9,4 bzw. 9,5 Problemen nahezu unverändert  
Bei näherer Betrachtung der thematischen Verschiebungen der identifizierten Pfle-
geprobleme in der Interventionsgruppe entlang der CAPs, zeigt sich ein signifikanter 
Anstieg der erkannten Problembereiche von t0 zu t2 im Bereich der  
 ‚Kommunikationsprobleme‘ (p=0,0173, clusteradjustierter Wilcoxon-
Test),  
 ‚Soziale Funktion‘ (p=0,0244, clusteradjustierter Wilcoxon-Test),  
 ‚Prävention‘ (p=0,0001, clusteradjustierter Wilcoxon-Test) sowie  
 ‚Herzkreislauf und Atmung‘ (p=0,0125, clusteradjustierter Wilcoxon-
Test).  
Des Weiteren ist ein starker, jedoch nicht signifikanter Anstieg der Problembereiche 
 ‚Gesundheitsförderung‘ (p=0,0788, clusteradjustierter Wilcoxon-Test),  
 ‚Risiko der Institutionalisierung‘ (p=0,0776, clusteradjustierter Wilcoxon-
Test),  
 ‚Schmerzen` (p=0,0581, clusteradjustierter Wilcoxon-Test) und  
 Unterstützung pflegender Angehöriger (p=0,0994, clusteradjustierter Wil-
coxon-Test)  
zu beobachten (Tabelle 7). Auch in den vorrangig pflegepraktischen Bereichen, wie 
‚Haut- und Fußprobleme‘, ‚Dekubitus‘, und ‚Mundbereich‘ sowie den Bereichen zur 
Alltagsorientierung, wie ‚geistige Fähigkeiten‘ und ‚IADL‘, ist ein klarer Anstieg der 
identifizierten Pflegeprobleme feststellbar. Ebenfalls rücken sogenannte Tabuthe-
men, wie ‚Alkoholmissbrauch‘, ‚Vernachlässigung und Missbrauch‘ und ‚Auffallendes 
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Verhalten‘ mittels RAI im Studienverlauf stärker in den Vordergrund der pflegerischen 
Beobachtung und der Versorgungszuständigkeit von Pflegenden. 
Tabelle 7: Entwicklung der identifizierten Pflegeproblembereiche 
Identifizierte Problemberei-
che 
t0 t2 Identifizierte Problemberei-
che 
t0 t2 
1.  ADL 100 % 98,2 % 17.  Mundbereich 25,8 % 30,4 % 
2.  IADL 82,3 % 94,2 % 18.  Schmerzen 30,6 % 52,2 % 
3.  Gesundheitsförderung 12,9 % 52,2 % 19.  Dekubitus  30,6 % 36,2 % 
4.   Risiko der  
  Institutionalisierung 
3,2 % 11,6 % 20  Haut- und  
 Fußprobleme 
30,6 % 39,1 % 
5.  Kommunikations- 
 Probleme* 
46,8 % 50,4 % 21.  Kooperations- 
 bereitschaft 
29,0 % 11,6 % 
6.  Sehfähigkeit 53,2 % 44,9 % 22.  Brüchiges  
 Unterstützungsnetz 
56,5 % 75,4 % 
7.  Alkoholmissbrauch 0 % 5,8 % 23.  Umgang mit  
 Medikamenten 
22,6 % 44,9 % 
8.  Geistige Fähigkeiten 43,5 % 52,2 % 24.  Palliative Pflege 0 % 0 % 
9.  Auffallendes Verhalten 9,5 % 13,0 % 25.  Prävention* 45,2 % 68,1 % 
10.  Depression und  
 Ängstlichkeit 
22,6 % 23,2 % 26.  Psychopharmaka 16,1 % 42,0 % 
11. Vernachlässigung und 
 Missbrauch 
0 % 7,2 % 28.  Umgebungsgestaltung 11,3 % 23,2 % 
12.  Soziale Funktion* 15,9 % 29,0 % 29.  Darmkontrolle/-  
 inkontinenz 
25,8 % 23,2 % 
13.  Herzkreislauf und  
 Atmung* 
17,7 % 20,3 % 30.  Blasenkontrolle/  
 inkontinenz 
53,2 % 55,1 % 
14.  Dehydration 17,7 % 13,3 %  Sich beschäftigen 33,9 % 8,7 % 
15.  Stürze 77,4 % 76,8 %  Ruhen und Schlafen 30,6 % 5,8 % 
16.  Ernährung 30,2 % 20,3 %  Sich als Mann oder 
 Frau fühlen 
8,1 % 2,9 % 
Quelle: Eigene Darstellung. 
Anmerkung: IG: n= 70, * p < 0,05 clusteradjustierter Wilcoxon-Test, Interventions- und Kontrollgruppe 
zeigten zum Messzeitpunkt t0 nahezu identische Ausgangswerte, jedoch veränderten sich im Stu-
dienverlauf lediglich die Werte der Interventionsgruppe, weshalb hier nur diese Daten Darstellung 
finden (Anhang 12.3). 
In den Problembereichen, die sich durch gezielte Pflegeinterventionen bereits inner-
halb kurzer Zeit beeinflussen oder reduzieren lassen, z. B. ,Dehydration‘, Probleme 
in der ‚Sehfähigkeit‘, ‚Ernährung‘ und ‚Kooperationsbereitschaft‘, lässt sich in der In-
terventionsgruppe eine Reduktion der erkannten Probleme im Studienverlauf be-
obachten. Durch die Umstellung auf das RAI ist auch eine Reduktion der vorrangig 
bei Krohwinkel (Krohwinkel 1993) definierten Problembereiche ‚sich beschäftigen‘, 
‚Ruhen und Schlafen‘ und ‚sich als Mann und Frau fühlen‘ feststellbar, wobei diese 
Veränderungen auch in der Kontrollgruppe (Anhang 12.3) auftreten.  
Vor dem Hintergrund der im Jahr 2012 noch gültigen aber ungenügenden Pflegebe-
dürftigkeitsbestimmung in Deutschland und den nach SGB XI teilweise stark ver-
nachlässigten, aber für die pflegerische Versorgung elementar wichtigen Bereichen 
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der selbstständigen Lebensführung, sozialen Teilhabe u. a. (Wingenfeld et al. 2008, 
Wingenfeld et al. 2007), scheint das RAI an dieser Stelle einen wesentlichen Beitrag 
für eine verbesserte Pflegebedarfserkennung zu leisten. Zumal Ziel der Pflegebe-
darfseinschätzung durch den MDK lediglich die Leistungsvergütung ist und daraus 
keine Datengrundlage für die betreuenden Pflegenden entsteht. Denn das RAI unter-
stützt das Erkennen von potenziellen Pflegeproblemen, denn in der Folge der RAI-
Implementierung lassen sich auf Grundlage der Dokumentenanalyse mehr Pflege-
probleme erkennen. Darüber hinaus rückt das RAI andere Bereiche der pflegeri-
schen Versorgung in den Vordergrund, was auch die Veränderung des professionel-
len Pflegeverständnisses zur Folge haben kann. Insbesondere Pflegeprobleme mit 
präventivem und gesundheitsförderlichem Bedarf, soziale und kognitive Aspekte so-
wie Bereiche mit einem Beratungsbedarf der Klienten und deren Angehörigen wer-
den stärker herausgearbeitet. Die bisherigen Schwerpunkte der pflegerischen Ver-
sorgung, wie die ADL und Kontinenz bzw. Inkontinenz, rücken dabei eher in den Hin-
tergrund. Basierend auf dieser erweiterten Pflegebedarfserkennung, ist eine Grund-
lage gegeben, um den Anforderungen und Bedürfnissen der Klienten im häuslichen 
Umfeld besser nachzukommen, entsprechende Pflegeinterventionen gezielter anzu-
bieten und so Pflegeoutcomes nachhaltig zu verbessern.  
Pflegeplanung 
Sowohl das Vorliegen der Pflegeplanungen als auch die Aktualität der jeweiligen 
Pflegeplanungen wurde bei allen 516 Klienten erfasst. Es zeigt sich, dass trotz be-
stehender MDK-Vorgaben zu Studienbeginn nicht bei allen Klienten Pflegeplanungen 
existieren. Während die Pflegeplanungsquote in der Kontrollgruppe (n=231) mit 
77,1 % zu t0 und 81,4 % zu t2 eher stagniert, steigt die Quote der vorhandenen Pfle-
geplanungen in der Interventionsgruppe (n=285) von 80,4 % auf 95,1 % an. Eine un-
terstützende Wirkung des RAI zur Erstellung der Pflegeplanung in der Interventions-
gruppe wäre denkbar, wobei sich die Veränderung nicht mit einer klaren Signifikanz 
belegen lässt (p=0,0890, clusteradjusierter Chi²-Test). Darüber hinaus sind die Pfle-
geplanungen in der Interventionsgruppe tendenziell aktuelleren Datums und damit 
vermutlich besser dem tatsächlichen Pflegebedarf der Klienten angepasst als in der 
Kontrollgruppe (Abbildung 7), (p=0,1154, clusteradjusierter Chi²-Test). Bei diesen 
möglichen RAI intendierten Veränderungen bezüglich der Pflegeplanungsquote und 
Aktualität der Pflegeplanungen ist allerdings nicht auszuschließen, dass diese Effek-
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te auch in der intensiven Betreuung durch die Study Nurse im Studienverlauf be-
gründet sind und nicht unmittelbar mit der Einführung des RAI im Zusammenhang 
stehen. 
Abbildung 7: Aktualität der Pflegeplanung 
Quelle: Modifizierte Projektdarstellung. 
Anmerkung: IG: n=285, KG: n= 231. 
In der reduzierten und zufälligen Stichprobe wurde ergänzend der Transfer der In-
formationssammlung entlang des Pflegeprozesses analysiert (Grad der Umsetzung 
des Pflegeprozesses). Es wurde überprüft, in wieweit die mittels Assessment identifi-
zierten Problembereiche in der Pflegeplanung als Pflegeprobleme formuliert wurden, 
ob dazu entsprechende Pflegeziele und Maßnahmen benannt wurden und eine Eva-
luation der jeweiligen Pflegeprobleme stattfand. Die Bewertung dieses Transfers er-
folgte mittels Punktesystems auf einer 5er-Skala: 
 Problemidentifikation,  
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Die Fünf beschreibt dabei den innerhalb der Pflegedokumentation vollständig abge-
bildeten Transfer eines Pflegeproblems in den Pflegeprozess. Mit der Eins wäre ent-
sprechend nur ein Schritt des Pflegeprozesses in der Pflegedokumentation abgebil-
det. 
Durchschnittlich weisen beide Gruppen einen Punktwert von 2,8 auf, der im Studien-
verlauf in beiden Gruppen relativ konstant bleibt und sich zum Messzeitpunkt t2 so-
gar leicht rückläufig entwickelt (IG: t0=2,90, t2= 2,78; KG: t0=2,73, t2=2,60) (kein 
signifikanter Unterschied). Das RAI übt hier scheinbar keinen Einfluss auf den ver-
besserten Transfer der identifizierten Pflegeprobleme in die Pflegeplanungen aus. 
Vor allem werden die mittels Assessment erkannten Pflegeprobleme nicht in die 
Pflegeplanung aufgenommen. Erklärbar ist das mit übersensiblen Assessments, wel-
che Problembereiche definieren, die von den Pflegenden als nicht pflegerelevant 
eingestuft werden bzw. für die sich die professionell Pflegenden nicht zuständig füh-
len oder keinen Versorgungsauftrag haben. In diesen Fällen hätte allerdings inner-
halb der Dokumentation begründet werden müssen, weshalb ein Pflegeproblem nicht 
Gegenstand der Pflegeplanung wurde. In den vorliegenden Dokumenten konnten 
diese Hinweise jedoch nicht gefunden werden. Als Zweites fand innerhalb der Pfle-
geplanung nur in Ausnahmen eine Evaluation der einzelnen Pflegeprobleme statt 
(Abbildung 8). 
Weitere Auswertungen ergeben, dass der durchschnittliche Grad der Umsetzung des 
Pflegeprozesses scheinbar von den Pflegeproblemen an sich abhängt (Tabelle 8). 
Die eher pflegepraktischen Bereiche werden in der Pflegeplanung wesentlich besser 
umgesetzt als Problembereiche mit gesundheitsförderlichen bzw. präventiven Cha-
rakter oder Pflegeproblembereiche, die Beratungsbedarfe aufdecken. Diese Bedarfe 




Tabelle 8: Umsetzungsgrad einzelner Pflegeprobleme in die Pflegeplanung 
Grad der Umsetzung der Pflegeprobleme in die Pflegeplanung 
ADL 4,2 Punkte 
Blasenkontrolle 4,0 Punkte 
Kooperationsbereitschaft 3,7 Punkte 
Ruhen und Schlafen 3,6 Punkte 
Herzkreislauf Atmung 3,1 Punkte 
Stürze 3,0 Punkte 
… … 
Brüchiges Unterstützungsnetz 1,8 Punkte 
Umgebungsgestaltung und Psychopharmaka 1,7 Punkte 
Gesundheitsförderung 1,6 Punkte 
Prävention 1,2 Punkte 
Risiko der Institutionalisierung 1,0 Punkte 
Quelle: Eigene Darstelllung.  
Anmerkung: IG: n= 70, durch die nahezu identische Entwicklung von Interventions- und Kontrollgrup-
pe hier nur Darstellung der Interventionsgruppe zum Messzeitpunkt t2. 
In der Summe wird allerdings deutlich, dass in der Pflegeprozessdokumentation die 
Anzahl der im Prozess bearbeiteten Probleme zunimmt. Im Mittel nimmt die Anzahl 
der Pflegeproblembeschreibungen von 5,0 auf 6,6 zu (p=0,7543, clusteradjustierter 
Wilcoxon Test). Auch im nächsten Schritt des Pflegeprozesses – der Pflegezielfor-
mulierung – wird ein signifikanter Anstieg von durchschnittlich 4,7 auf 6,5 formulierte 
Pflegeziele sichtbar (p=0,04289, clusteradjustierter Wilcoxon Test), ebenso bei den 
geplanten Maßnahmen mit einem Anstieg von durchschnittlich 5,1 auf 6,5 (p=0,0137, 
clusteradjustierter Wilcoxon Test,). Die Evaluation bleibt hingegen in Folge des RAI 
mit 0,20 zu t0 bzw. 0,24 zu t2 fast unverändert (p=0,0889, clusteradjustierter Wil-
coxon Test,) und ist damit bereits im Vorfeld nahezu nicht existent (Abbildung 8). In 
der Kontrollgruppe waren diese Entwicklungen nicht zu verzeichnen (Problembe-
schreibung t0: 5,6, t2: 5,6; Pflegeziele t0: 4,7, t2: 5,4, Maßnahmen t0: 5,6, t2: 5,4, 
Evaluation: t0: 0,19, t2: 0,12). 
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Abbildung 8: Grad der Umsetzung des Pflegeprozesses 
 
Quelle: Modifizierte Projektdarstellung. 
Anmerkung: IG: n= 70, Interventions- und Kontrollgruppe zeigten zum Messzeitpunkt t0 nahezu identi-
sche Ausgangswerte, jedoch veränderten sich im Studienverlauf lediglich die Werte der Interventions-
gruppe, weshalb hier nur diese Daten Darstellung finden (Anhang 12.3). 
Inwieweit eine umfassendere Pflegeplanung letztendlich zu einer veränderten und 
möglicherweise verbesserten Versorgung der Pflegebedürftigen führt, lässt sich am 
ehesten anhand der geplanten Maßnahmen in der Pflegeplanung erkennen. Auch 
wenn auf Grundlage der Dokumentenanalyse nicht nachweisbar ist, ob die geplanten 
Maßnahmen letztendlich in die Praxis umgesetzt werden, weisen die Ergebnisse da-
rauf hin, dass das RAI Impulse setzt, die zur Ausweitung der Maßnahmenplanung 
führen und Veränderungen der pflegerischen Versorgung anstoßen. In der Daten-
auswertung zeigt sich, dass infolge des RAI insbesondere häufiger Pflegeinterven-
tionen zur Förderung der Alltagskompetenzen, vor allem der ‚geistigen Fähigkeiten‘ 
(p=0,0052, clusteradjustierter Wilcoxon-Test) und ‚IADL‘ (nicht signifikant, 
p=0,10731, clusteradjustierter Wilcoxon-Test) in den Pflegeplanungen Berücksichti-
gung finden. Auch das Medikamentenmanagement, d. h. der ‚Umgang mit Medika-
menten‘(p=0,0776, clusteradjustierter Wilcoxon-Test), ‚Schmerzen‘ (p=0,0453, clus-
teradjustierter Wilcoxon-Test) und die Relevanz der verordneten ‚Psychopharmaka‘, 
ist vermehrt Gegenstand der geplanten Pflegemaßnahmen. Die oben beschriebene 
Reduktion des identifizierten Pflegeproblems ‚Dehydration‘ ist vermutlich auf die 
Ausweitung der Pflegeinterventionen in diesen Bereichen und damit auf eine erfolg-
reiche Kompensation dieser Pflegeprobleme zurückzuführen. Wenn auch nur zu ei-
nem sehr geringen Prozentsatz, ist so mit der Einführung des RAI doch eine leichte 











Umsetzungsgrad des Pflegeprozess  
in der Interventionsgruppe von t0 zu t2 
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genden erfordern, was sich durch eine Steigerung im Bereich der Maßnahmen zur 
Unterstützung pflegender Angehöriger (p=0,0007, clusteradjustierter Wilcoxon-Test) 
und ‚Prävention‘ zeigt (Tabelle 9).  
Tabelle 9: Planung der Pflegemaßnahmen im Studienverlauf 
Entwicklung der Maßnahmenplanung  t0 t2 
Geistige Fähigkeiten* 10,9 % 23,9 % 
IADL 58,2 % 74,7 % 
Umgang mit Medikamenten 16,3 % 25,4 % 
Psychopharmaka 1,8 % 9,0 % 
Schmerzen*  9,1 % 19,4 % 
Mundbereich 7,3 % 13,5 % 
Dehydration 12,8 % 23,9 % 
Brüchiges Unterstützungsnetz*  1,3 % 9,4 % 
Prävention 1,8 % 7,5 % 
Quelle: Eigene Darstelllung. 
Anmerkung: IG: n= 70, * p < 0,05 clusteradjustierter Wilcoxon-Test, in der Kontrollgruppe waren keine 
vergleichbaren Entwicklungen zu beobachten, sodass auf die Ergebnisdarstellung verzichtet wurde 
(Anhang 12.3 ). 
Die Daten einer gesonderten Frage zur Berücksichtigung der Angehörigen innerhalb 
der Pflegeplanung ergaben, dass im Verlauf der Studie in der Interventionsgruppe im 
Gegensatz zu vormals 38,6 % der Pflegeplanungen zu t2 in 60,9 % der Planungen 
die Situation pflegender Angehöriger aufgenommen wird (KG: t0=44,3 %, 
t2=44,3 %). 
Das RAI hat innerhalb dieser Studie demnach neben der höheren Anzahl an thema-
tisierten Pflegeproblembereichen in der Pflegeprozessdokumentation auch zu inhalt-
lichen Veränderungen geführt. Scheinbar werden im Zusammenhang mit der RAI-
Einführung stärker die gesundheitsförderlichen/ präventiven Probleme, Alltagskom-
petenzen und auch die Situation pflegender Angehöriger erkannt und diese in der 
Pflegeplanung berücksichtigt.  
7.2.2 Wirkung auf Prozesse im Pflegedienst aus Sicht der Pflegeleitun-
gen 
Um die Veränderungen des RAI im ‚Throughput‘ zu beschreiben, dient neben der 
Analyse der Pflegeprozessdokumentation ergänzend die qualitative Befragung der 
Leitungen. Alle 29 Führungskräfte der Interventionsgruppe erhielten zum Ende der 
Studie einen Fragebogen, in dem sie u. a. die Frage beantworteten:  
 ‚Hat sich für Ihren Pflegedienst die Einführung des RAI gelohnt? Bitte 
kreuzen Sie die jeweilige Antwort an und begründen Sie‘.  
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Eine Auszählung der geschlossenen Frage ergibt eine durchaus kritische Positionie-
rung der Befragten der RAI-Einführung gegenüber. „Gelohnt“ hat sich die RAI-
Einführung nur für knapp die Hälfte der Befragten (48,3 %), weitere 34,5 % verneinen 
diese Ansicht (13,8 % fehlende Daten, 3,4 % Sonstiges).  
Nach einer Auswertung (Kapitel 6.3.2) der Begründungen kann für diejenigen Pflege-
leitungen, nach deren Ansicht sich die RAI-Einführung nicht lohnte, zusammenfas-
send festgestellt werden, dass hier vorrangig Probleme im Zusammenhang mit der 
Dokumentation, der Übertragbarkeit des RAI in die jeweilige Einrichtung und andere 
Implementierungsbarrieren bestanden (Anhang 12.4).  
Die Aussagen der Befragten, welche die RAI-Einführung positiv bewerten, können 
insgesamt fünf Überkategorien zugeordnet werden. Der hauptsächliche Nutzen des 
RAI liegt nach Einschätzung des Pflegeleitungen in der Optimierung der internen Ar-
beitsprozesse, die mit sich mit den Überkategorien durch eine optimierte Pflegepro-
zessdokumentation (19 Nennungen), die ‚Veränderung der pflegerischen Sichtweise‘ 
(13 Nennungen), die ‚verbesserte Teamarbeit‘ (9 Nennungen) sowie die Unterstüt-
zung bei der ‚Qualitätssicherung‘ (7 Nennungen) zusammenfassen lassen (Tabelle 
10).  
Optimierte Pflegedokumentation 
Die von den Führungskräften am häufigsten aufgrund des RAI genannte Kategorie 
‚optimierte Pflegedokumentation‘ beschreiben die Befragten mit ‚besseres Erkennen 
der Pflegebedarfe‘ (8 der 19 Nennungen). Im Vordergrund steht dabei eine struktu-
riertere und systematischere Pflegebedarfsbestimmung mittels MDS: 
„Die Anwendung des RAI zwingt die Pflegenden, sich mit den abgefragten 
Themen zu befassen. Sonst ist teilweise die Problemfindung Zufall. Nur 
mit RAI ist ein interessantes, strukturiertes Assessment möglich“ (N27).  
„Dinge, wie Ernährungsstatus, Sturzgefahr etc. werden sofort erkannt, (…) 
da man sich mit dem MDS Ausfüllen noch mal ganz bewusst die Zeit 
nimmt, für einen Patienten ganz individuell zu betrachten, mit allen Be-
dürfnissen, Ressourcen und Pflegeproblemen. (…) individuelle Bedürfnis-
se finden mehr Berücksichtigung“ (W03). (Anhang 12.4) 
Als zweithäufigste Kategorie nennen sieben Befragte die ‚effektivere Erstellung der 
Pflegeplanung‘. So empfinden die Pflegeleitungen durch das RAI: 
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„Arbeitserleichterung zur Erstellung der Pflegeplanung, vereinfachte Er-
stellung der Pflegeplanung“ (P 22). 
„Zeitersparnis bei Erstellen der Pflegedokumentation, Erleichterung bei 
Stellen der Pflegeplanung“ (N23). 
„letztendlich vereinfachte Pflegeplanung“ (P 38). 
„kürzere Pflegeplanungen“ (P02). 
In den Einzelnennungen wird darüber hinaus beschrieben, dass das RAI das ‚Priori-
täten setzen‘ erleichtert und so die Kernprobleme klarer erfasst werden und dass 
durch die Reassessments eine ‚vereinfachte Evaluation‘ gegeben ist, es allerdings 
durch die Studienteilnahme auch zu unerwünschten Doppeldokumentationen kam 
(Anhang 12.4). 
Tabelle 10: Wirkung des RAI aus Sicht der Pflegeleitungen 
Auswertung der qualitativen Antworten der Leitungen zur Wirkung des RAI 
Optimierte Pflegedokumentation (19 Nennungen) 
besseres Erkennen des Pflegebedarfs (8) 
effektivere Erstellung der Pflegeplanung (7) 
Prioritäten setzen (1) 
vereinfachte Evaluation (1) 
EDV gestützte Pflegedokumentation (1) 
Doppeldokumentation (1) 
Veränderung der pflegerischen Sichtweise (13 Nennungen) 
höhere Aufmerksamkeit (5) 
allgemein: Veränderung der pflegerischen Sicht (3) 
Berücksichtigung des pflegerischen Umfelds (2) 
Förderung der pflegefachlichen Sicht (2) 
Betriebsblindheit auflösen (1) 
Verbesserte Teamarbeit (9 Nennungen) 
bessere Zusammenarbeit im Pflegeteam (4) 
Fallbesprechungen (2) 
Aufwertung der Pflegehelfer/innen (1) 
intensivere Kommunikation mit Kunden (1) 
besserer Zusammenhalt im Pflegeteam (1) 
Qualitätssicherung (7 Nennungen) 
 Darstellung von Qualitätsdefiziten und Handlungsbedarfen (3) 
Messbarkeit von Pflegequalität (2) 
Verbesserung der Pflegequalität (1) 
Evidenzbasierung (1) 
MDK-Begutachtung (2 Nennungen) 
Unterstützung bei MDK-Einstufung (2) 
Keine Effekte (10 Nennungen) 
Sonstiges (2 Nennungen) 
Fehlende Daten (4 Nennungen) 
Quelle: Eigene Darstellung. 
Anmerkung: n=29, Mehrfachnennungen möglich. 
  
126 
Veränderung der pflegerischen Sichtweise 
Als ebenfalls sehr häufig eintretende positive Auswirkung der RAI-Implementierung 
nennen die Führungskräfte die ‚Veränderung der pflegerischen Sichtweise‘ mit ins-
gesamt 13 Nennungen. Dabei wird mit fünf Nennungen die ‚höhere Aufmerksamkeit‘ 
der Pflegenden beschrieben, die z. B. gekennzeichnet ist durch 
„höhere Sensibilisierung“ (P02). 
„Man sieht den Patienten aus jedem Blickwinkel. (…) Biografische Ansät-
ze“ (W03). 
und 
„ganzheitliche Sicht wurde geschärft“ (P12). 
Weiter wird allgemein die veränderte pflegerische Sicht genannt, die keine genauere 
Differenzierung erfährt. Jeweils zwei weitere Befragte sehen durch die Einführung 
des RAI die stärkere ‚Berücksichtigung des pflegerischen Umfeldes‘, bei der ver-
mehrt sowohl die Situation der Angehörigen als auch die ‚Förderung der pflegefachli-
chen Sicht‘ bei den professionell Pflegenden Beachtung findet.  
Verbesserte Teamarbeit 
In einer weiteren Überkategorie lassen sich die Beschreibungen der Pflegeleitungen 
zusammenfassen, die der Auffassung sind, im Zuge der RAI-Implementierung in ih-
rem Pflegeteam eine ‚verbesserte Teamarbeit‘ wahrzunehmen. Davon fällt der grö-
ßere Anteil der Nennungen (4 Nennungen) auf veränderte Teamprozesse und zwar, 
dahingehend, dass die Leitungen Folgendes im Pflegeteam beobachten: 
„Besserer Austausch der Kollegen untereinander“ (P02). 
„lebhafte fachliche Diskussion und Austausch“ (N01). 
„Förderung der Kommunikation im Team“ (P12). 
und einen  
„Gezielten Austausch unter den Mitarbeiterinnen“ (P45). 
Weiterführend beschreiben zwei Befragte aufgrund des RAI „vereinfachte“ und „ge-
winnbringende“ Fallbesprechungen, aus denen entsprechende Pflegeinterventionen 
aus Teamentscheidungsprozessen abgeleitet werden.  
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Qualitätssicherung und MDK-Begutachtung 
Eine Unterstützung bei der Qualitätssicherung durch das RAI sehen weitere neun 
Führungskräfte, dabei hilft das RAI, mögliche Qualitätsdefizite und Handlungsbedarfe 
aufzudecken sowie die Pflegequalität messbar darzustellen. Für zwei Befragte bietet 
das RAI darüber hinaus eine gute Unterstützung bei den MDK-Prüfungen (vgl. An-
hang 12.4). 
 
Fazit: Aufgrund der Dokumentenanalyse und den Beschreibungen der Führungskräf-
te der Interventionsgruppe liegen Indizien für eine Auswirkung des RAI auf die Pro-
zesse im ‚Throughput‘ vor. Die Annahmen zur theoretischen Wirkung des RAI durch 
eine verbesserte Informationssammlung, eine optimierte Pflegeprozessgestaltung 
und eine Anpassung von Arbeits- und Teamprozessen können zum Teil belegt wer-
den (Kapitel 5.3).  
Mit der Dokumentenanalyse kann aufgezeigt werden, dass sich das RAI positiv auf 
die bestehende Pflegeprozessdokumentation auswirkt. Die Pflegeprozessdokumen-
tation erscheint infolge des RAI in wesentlichen Bereichen verbessert, doch ist der 
Pflegeprozess mittels Dokumentenanalyse auch durch das RAI nicht als ein vollstän-
diger Prozess erkennbar und somit möglicherweise als Planungs- und Steuerungs-
instrument weiterhin nicht wirkungsvoll. Mittels RAI existieren in der Interventions-
gruppe häufiger Pflegeplanungen und diese sind aktueller. Das MDS unterstützt die 
Pflegenden bei der systematischen Pflegebedarfserfassung, sodass mittels RAI in 
den Pflegeplanungen eine signifikant höhere Anzahl an Pflegeproblemen thematisiert 
wird und signifikant vermehrt sowohl pflegende Angehörige als auch beratende und 
präventiv/ gesundheitsförderliche Aspekte der pflegerischen Versorgung Berücksich-
tigung finden. An dieser Stelle ist davon auszugehen, dass durch eine bessere Pfle-
gebedarfserfassung Verbesserungen der Pflegeplanungen erreicht werden und die 
teilweise Neuausrichtung der Pflegeinterventionen und die pflegerische Versorgung 
bedarfsgerechter erfolgen. Außerdem können Zustände der Klienten entsprechend 
verbessert oder länger stabil gehalten werden. Dennoch kann auch durch das RAI 
der Pflegeprozess als Problemlösungsprozess nicht gänzlich optimiert werden. Die 
im Vorfeld bestehenden Probleme bei der Umsetzung des Pflegeprozesses, wie der 
Transfer der identifizierten Pflegeprobleme in die Pflegeplanungen sowie die gezielte 
Evaluation der Pflegeprobleme, optimiert RAI in diesem Setting nicht. Das RAI be-
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wirkt demnach eine Verbesserung der Pflegeprozessdokumentation, kann jedoch 
nicht alle bereits im Vorfeld bestehenden Umsetzungsprobleme des Pflegeprozesses 
kompensieren. 
Aus der Perspektive der befragten Pflegeleitungen, die im Nachhinein die RAI-
Implementierung positiv bewerten, führte das RAI zu einer Entwicklung verschiede-
ner Prozesse im Pflegedienst und Pflegeteam. Auch aus Sicht dieser Führungskräfte 
bestätigt sich der positive Einfluss der RAI-Implementierung auf die Pflegeprozess-
dokumentation. Von besonderer Relevanz sind für die Leitungskräfte die optimierte 
Pflegebedarfsbestimmung und die sowohl verbesserte als auch effektivere Gestal-
tung der Pflegeplanungen. Bei den Pflegenden beobachten die Leitungen eine ‚ver-
änderte pflegerische Sichtweise‘ dahingehend, dass die RAI anwendenden Pflegen-
den sich „aufmerksamer“ mit der Klientensituation und dem sozialen Umfeld ausei-
nandersetzen, was im nächsten Schritt zu einer ‚verbesserten Teamarbeit‘ führt. Die 
Pflegeteams scheinen, laut Aussage der Pflegeleitungen aufgrund des RAI besser 
zusammenzuarbeiten, sich untereinander gezielter auszutauschen und das RAI auch 
für Fallbesprechungen zu nutzen. Auf der Leitungsebene wird das RAI als ein hilfrei-
ches Instrument zur Qualitätssicherung bewertet, mit dessen Hilfe Qualitätsdefizite 
aufdeckt und Handlungsbedarfe aufzeigt werden. Allerdings werden diese positiven 
Effekte im Zusammenhang mit dem RAI nicht von allen Führungskräften beschrie-
ben. Mit zehn Pflegeleitungen, die keine Effekte durch die RAI-Implementierung er-
kennen konnten, und vier Befragten, zu denen die Daten gänzlich fehlten, ist der An-
teil der kritischen bzw. nicht abgegebenen Stimmen zum RAI hoch.  
Inwieweit diese – wenn auch kleinen und nur teilweise aufgetretenen – RAI intendier-
ten Veränderungen ausreichen, um tatsächlich zu einem veränderten pflegerischen 
Handeln bzw. anderen Versorgungsangeboten zukommen, wird im folgenden Kapitel 




Das Ergebnis der Entscheidungs- und Arbeitsprozesse im ‚Throughput‘ bilden die 
daraus abgeleiteten und im ‚Output‘ erbrachten Versorgungsleistungen, wie Behand-
lungs-, Pflege- oder Beratungsleistungen (Pfaff 2003). Anhand der vorhandenen Da-
ten kann die Auswirkung des RAI auf die Pflegehandlungen, wie z. B. der zeitliche 
Aufwand der Pflege und die Art der erbrachten Pflegemaßnahmen, mithilfe von 
Selbstaufschrieben der Pflegenden dargestellt werden. Des Weiteren kann ebenfalls 
aufgezeigt werden, inwieweit sich eine veränderte oder angepasste Versorgung der 
Pflegebedürftigen bereits auf die Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen 
nach SGB XI und V auswirkt. 
7.3.1 Entwicklung der Pflegehandlungen 
Die Datenbasis für die Darstellung der durch RAI gegebenenfalls beeinflussten Pfle-
gehandlungen bieten die ‚Pflegezeiterfassungen‘, welche die professionell Pflegen-
den zu den Messzeitpunkten t0, t1 und t2 über sieben Tage als Selbstaufschriebe 
führten. Sowohl die Anzahl und Dauer der Hausbesuche als auch die erbrachten 
Leistungen wurden mit diesem Instrument dokumentiert. Der Rücklauf liegt in beiden 
Gruppen bei ca. 85 %, mit einem Ausreißer in der Kontrollgruppe zum Zeitpunkt t1 
(68,1 %)18. Folglich ist aufgrund der hohen durchschnittlichen Fallzahlen auch eine 
Auswertung der Subgruppen möglich, welche im Verlauf parallel zu den Daten der 
Interventions- und der Kontrollgruppe dargestellt werden. Einschränkend muss er-
gänzt werden, dass während der Dateneingabe Ungenauigkeiten im Verlauf der von 
den Pflegenden dokumentierten sieben Tage auffielen. Häufig wurden die beschrie-
benen Pflegehandlungen mit jedem Dokumentationstag knapper beschrieben oder 
lediglich auf die Eintragungen der vorherigen Tage verwiesen. Es muss an dieser 
Stelle von unvollständigen Daten ausgegangen und die Ergebnisse mit entsprechen-
der Vorsicht interpretiert werden. 
Anzahl der Hausbesuche 
Hinsichtlich der Anzahl der Hausbesuche der Pflegenden bei den Klienten erhalten 
die Pflegebedürftigen pro Woche durchschnittlich 11,18 Besuche. Die Pflegebedürfti-
gen der ‚suboptimal Umsetzer‘ werden tendenziell etwas häufiger von den Pflegen-
                                            
18
  Anzahl der Rückläufe: t0: IG n=240, KG n=175, oU n=105, sU n=135; t1: IG n=230, KG n=147, oU 
n=95, sU n=135, t2: IG n=243, KG n=187, oU n=105, sU n=138. 
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den aufgesucht als die der anderen Gruppen. In der Kontrollgruppe erfolgen die we-
nigsten Hausbesuche. Zwischen den verschiedenen Gruppen und den drei Mess-
zeitpunkten bestehen keine signifikanten Unterschiede19. Die Einführung des RAI hat 
damit keinen Einfluss auf die Anzahl der von den Pflegenden getätigten Hausbesu-
che. 
Zeitaufwand für die Pflegeleistungen 
Bezogen auf die Dauer der Pflegeeinsätze, bestehen ebenfalls keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den verschiedenen Gruppen und Messzeitpunkten, wobei 
allerdings deutliche Schwankungen hinsichtlich der erbrachten Pflegezeiten festzu-
stellen sind, die nicht eindeutig eingeordnet werden können (Tabelle 11). 
Tabelle 11: Durchschnittliche Dauer der Pflegeeinsätze 
Dauer der Pflege-










t0 66,5 40,8 48,3 80,6 
t1 70,2 37,8 45,6 87,5 
t2 48,6 38,3 47,5 49,5 
Quelle: Eigene Darstellung. 
Anmerkung: IG: t0 n=240, t1 n=230, t2 n=243; KG: t0 n=175, t1 n=147, t2 n=183; oU: t0 n=105, t1 
n=95, t2 n= 105; sU: t0 n=135, t1 n=135, t2 n=138. 
Während die Versorgungsdauer der Pflegebedürftigen in der Kontrollgruppe mit 
durchschnittlich 39,0 Minuten pro Woche im Studienzeitraum relativ konstant bleibt, 
startet die Interventionsgruppe bereits zum Messzeitpunkt t0 mit einem höheren Ver-
sorgungsaufwand, der zum Zeitpunkt t1 leicht zunimmt und zum Zeitpunkt t2 deutlich 
sinkt. Diese Baselineunterschiede und Entwicklungen zum Messzeitpunkt t2 sind in 
deutlichen Datenabweichungen in der Gruppe der ‚suboptimal Umsetzer‘ begründet. 
In dieser Gruppe ist der Pflegeaufwand zum Studienbeginn im Vergleich zur Kon-
trollgruppe doppelt so hoch und steigt zum Messzeitpunkt t1 noch leicht an. Erst zum 
Studienende gleicht sich der dokumentierte Pflegeaufwand den beiden anderen 
Gruppen an.  
Die nicht signifikanten Gruppenunterschiede zeigen, dass sich in dieser Studie kein 
Einfluss des RAI auf die erbrachte Pflegezeit nachweisen lässt. Allerdings deuten die 
gravierende Abweichung des geleisteten Pflegeaufwands in der Gruppe der ‚subop-
timal Umsetzer‘ bei vergleichbarem Gesundheitszustand der Pflegebedürftigen (Ka-
                                            
19
 Anzahl der Hausbesuche: IG: t0=11,17, t1=11,62, t2=11,59; KG: t0=10,67, t1=10,74, t2=10,40; oU: 
t0=11,15, t1=11,08, t2= 11,54; sU: t0=11,83, t1=12,0, t2=11,63. 
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pitel 7.1.2) auf eine mögliche Fehlorganisation der Ressourcen in dieser Gruppe hin. 
Es erscheint nachvollziehbar, dass diese Umstände die effektive Umsetzung des RAI 
behindert haben könnten. Inwieweit hier die Anpassung der erbrachten Pflegezeiten 
zum Messzeitpunkt t2 im Zusammenhang mit dem RAI steht, kann nicht abschlie-
ßend geklärt werden, wäre aber durch eine differenzierte Pflegebedarfsbestimmung 
mittels MDS und eine darauf folgende Umverteilung der zur Verfügung stehenden 
Ressourcen denkbar. 
Pflegeinterventionen 
Über den Beobachtungszeitraum von sieben Tagen dokumentierten die Pflegenden, 
welche Pflegeinterventionen sie durchführten. Die in den Freitexten beschriebenen 
Pflegemaßnahmen wurden mittels Kodierplan erfasst und den Kategorien ‚Anleitung‘, 
‚Ausscheidung‘, ‚Ernährung‘, ‚Pflege‘, Hauswirtschaft‘, ‚aktive Bewegung‘, ‚passive 
Bewegung‘, zusammengefasste ‚SGB V-Leistungen‘, ‚Medikamente‘, psychiatrische 
Betreuung‘, ‚Beschäftigung‘, ‚Organisation‘, Prophylaxe‘, ‚Vitalzeichenkontrolle‘, ‘Ver-
bände‘, ‚Kommunikation‘, Dokumentation‘ sowie ‚Unterstützung durch Angehörige‘ 
zugeordnet und die Häufigkeiten ausgezählt.  
Insgesamt führen die Pflegenden mit 683 Nennungen Körperpflegetätigkeiten als 
häufigste Pflegemaßnahme auf. Bereits an zweiter Stelle nimmt mit 683 Nennungen 
die ‚Dokumentation‘ einen sehr dominierenden Raum der Pflegetätigkeiten ein. Am 
dritthäufigsten nennen die Pflegenden hauswirtschaftliche Tätigkeiten (421 Nennun-
gen), dann folgt die passive Mobilisation (357 Nennungen), der Umgang mit Medi-
kamenten (354 Nennungen), die Hilfe bei der Ausscheidung (339 Nennungen) und 
die Kommunikation mit dem Pflegebedürftigen (258 Nennungen). Aktivierende Pfle-
gemaßnahmen, wie Anleitung und aktive Bewegung, werden erst an 12. und 13. 
Stelle genannt (96 Nennungen bzw. 84 Nennungen).  
Gegenüberstellung von Interventions- und Kontrollgruppe 
Im Vergleich von Interventions- und Kontrollgruppe sind in den Kategorien ‚Ernäh-
rung‘, ‚Hauswirtschaft‘ und ‚Organisation‘ signifikante Unterschiede nachweisbar. Al-
lerdings bestehen die Unterschiede zum Teil bereits zu Studienbeginn und bleiben 
im Studienverlauf bestehen20. Unterstützung bei der ‚Ernährung‘ erhalten die Klienten 
                                            
20
  ‚Ernährung‘: t0 p=0,0161, t1: p=0,0383, t2 p=0,0171; ‚Hauswirtschaft‘: t0: p=0,0507, t1: p=0,1396, 
t2: p=0,0543; ‚Organisation‘: t0 p=0,2697, t1 p=0,0950, t2 p=0,0583 (clusteradjustierte Wilcoxon-
Test). 
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der Interventionsgruppe durchschnittlich 1,6 Mal pro Woche (t1: 1,3, t2: 1,2), wäh-
rend die Pflegenden der Kontrollgruppe diese Pflegemaßnahmen lediglich 0,3 Mal 
pro Woche dokumentieren (t1: 0,4, t2: 0,4). Auch hinsichtlich der Unterstützung bei 
hauswirtschaftlichen Leistungen hebt sich die Interventionsgruppe signifikant von der 
Kontrollgruppe ab (t0: IG=6,2, KG=2,7; t1: IG=5,9, KG=2,5; t2: IG= 6,7, KG=3,2) (t0: 
p=0,02, t1: p=0,04, t2: p=0,03, clusteradjustierter Wilcoxon-Test). Bei organisatori-
schen Tätigkeiten, wie Absprachen mit Ärzten, Apotheke, Krankenkassen etc., zeigt 
sich ein ähnliches Bild. Auch hier dokumentieren die Pflegenden der Interventions-
gruppe signifikant mehr Pflegemaßnahmen als die der Kontrollgruppe, jedoch bei 
sehr kleinen Fallzahlen (t0: IG=0,25, KG=0,06; t1: IG=0,15, KG=0,03; t2: IG= 0,21, 
KG=0,05) (t0: p=0,03, t1: p=0,00, t2: p=0,03, clusteradjustierter Wilcoxon-Test). Wo-
rin die signifikanten Gruppenunterschiede begründet sind, ist bei vergleichbarem Ge-
sundheitszustand der Klienten zu Studienbeginn unklar (Kapitel 7.1.2) und kann an 
dieser Stelle nicht abschließend geklärt werden. Da die Unterschiede bereits zum 
Messzeitpunkt t0 bestehen, ist die Abweichung der Daten nicht im Zusammenhang 
mit dem RAI zu sehen. Das RAI nimmt auf Grundlage dieser Daten demnach keinen 
Einfluss auf das pflegerische Handeln.  
Subgruppenvergleich 
Deutlichere Abweichungen bestehen im Vergleich der Subgruppen. In den Katego-
rien ‚Ausscheidung‘, ‚Ernährung‘, ‚passive Bewegung‘ und ‚Prophylaxen‘ zeigen sich 
signifikante Unterschiede (Abbildung 9). 
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Abbildung 9: Entwicklung einzelner Pflegemaßnahmen im Studienverlauf 
 
Quelle: Eigene Darstellung: oU: n=108, sU: n=160, KG: 216. 
Anmerkung: ‚Ausscheidung‘ t0: p=0,02, t1: p=0,04, p=0,02, ‚Ernährung‘t0: p=0,04, t1: p=0,007, 
p=0,01, ‚passive Bewegung‘t0: p=0,04, t1: p=0,1, p=0,1, ‚Prophylaxen‘t0: p=0,1, t1: p=0,5, p=0,01. 
Analog zum Vergleich der Interventions- und Kontrollgruppe bestehen die signifikan-
ten Unterschiede auch in den Subgruppen überwiegend bereits zum Messzeitpunkt 
t0. Auffällig ist hier, dass die Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ in den meisten Fällen am 
häufigsten Pflegemaßnahmen aufführen und sich damit von den anderen Gruppen 
unterscheiden. Da dieses höhere Angebot an Pflegemaßnahmen in dieser Gruppe 
nicht durch einen anderen Gesundheitszustand der Pflegebedürftigen (Kapitel 7.1.2) 
zu erklären ist, kann demzufolge davon ausgegangen werden, dass die Pflegediens-
te in der Subgruppe ‚optimal Umsetzer‘ bereits im Vorfeld eine höhere Pflegequalität 
bzw. eine intensivere Versorgung der Pflegebedürftigen anboten und diese nicht im 
Zusammenhang mit dem RAI steht. Verwunderlich ist, dass in der Gruppe der ‚sub-
optimal Umsetzer‘ durchschnittlich mehr Pflegezeit aufgewendet wird (Kapitel 7.3.1), 
sich diese Tatsache aber nicht in einer höheren Anzahl an dokumentierten Pflege-
maßnahmen niederschlägt.  
Weiter fällt in der Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ ein deutlicher Einbruch der erbrach-



























































weniger ausgeprägt oder nicht ersichtlich ist. Somit ist bei einer intensiven Nutzung 
des RAI ein Rückgang der Pflegeinterventionen nach etwa sechs Monaten zu be-
obachten, was mit einer Ressourcenumverteilung im Zuge einer Bewältigung der Im-
plementierungs- und Veränderungsprozesse durch das RAI zu erklären ist. Ferner ist 
aber auch davon auszugehen, dass diese Entwicklung nicht speziell und nur mit dem 
RAI in Verbindung steht. Vermutlich sind auch bei anderen komplexen Veränderun-
gen, wie der Einführung eines anderen Qualitätssicherungsinstruments, innerhalb 
eines Unternehmens, durch eine Umorganisation bestehender Prozesse vergleichba-
re Auswirkungen auf z. B. die Qualität und Quantität verschiedener Leistungen zu 
beobachten. Wesentlich ist jedoch, dass nach einer erfolgreichen Bewältigung der 
Veränderungsprozesse der Ausganszustand oder eine Verbesserung über den Aus-
gangszustand hinaus erreicht werden können. Interessant wäre an dieser Stelle ein 
weiterer Messzeitpunkt außerhalb des 13-monatigen Beobachtungsfensters, um 
überprüfen zu können, inwieweit durch das RAI langfristig eine Ausweitung erbrach-
ter Pflegehandlungen möglich ist oder nur der Ausgangszustand erreicht wird. An 
den Entwicklungen der Gruppe der ‚suboptimal Umsetzer‘ wird deutlich, dass bei in-
effektiven Implementierungsprozessen, die sicher auch interventionsunabhängig 
sind, eine Niveauverlust der erbrachten Leistungen (hier Pflegeinterventionen) eintre-
ten kann. Eine unzureichende Steuerung von Veränderungsprozessen kann dem-
nach zu einem nachhaltigen Qualitätsverlust von verschiedenen Leistungen führen. 
 
Mit den vorhandenen Daten kann kein signifikanter Einfluss des RAI auf den von den 
Pflegenden selbst dokumentierten Pflegeaufwand und die durchgeführten Pflegein-
terventionen nachgewiesen werden. Die signifikanten Unterschiede in den Katego-
rien ‚Ausscheidung‘, ‚Ernährung‘, ‚passive Bewegung‘ und ‚Prophylaxen‘ bestanden 
bereits zu Studienbeginn und deuten auf eine unterschiedliche Qualität der Leis-
tungserbringung in den drei Gruppen schon im Vorfeld hin. Es kann zusammenfas-
send festgestellt werden, dass die Pflegedienste mit einem hohen Leistungsniveau 
zu Studienbeginn zu den ‚optimal Umsetzer‘ gehörten. Diese ‚optimal Umsetzer‘ 
durchliefen vermutlich sehr intensive Implementierungsprozesse, aus dem ein Ein-
bruch in den geleisteten Pflegehandlungen resultierte, der aber mit der erfolgreichen 
Implementierung wieder auf das Ausgangsniveau anstieg Durch das kurze Beobach-
tungsfenster von 13 Monaten bleibt jedoch die Entwicklung nach abgeschlossener 
RAI-Implementierung ungewiss. Bei schlechter Umsetzung in der Gruppe der ‚subop-
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timal Umsetzer‘ ist jedoch ein moderaterer, aber anhaltenderer Abfall der dokumen-
tierten Pflegeinterventionen festzustellen. 
7.3.2 Inanspruchnahme von SGB XI- und SGB V-Leistungen 
Den Kern bildet im RAI die differenzierte Pflegebedarfserfassung mittels MDS. Dar-
aus resultiert die Abklärungszusammenfassung, die den Pflegenden die genauen 
Pflegebedarfe veranschaulicht (Kapitel 4.2). Auf dieser Grundlage überprüfen die 
Pflegenden die Pflegebedarfe und die bisher angebotenen und durchgeführten Pfle-
gemaßnahmen und Leistungen. Inwieweit aus der RAI-Einführung eine Veränderung 
der in Anspruch genommenen SGB XI- und SGB V-Leistungen erfolgt, steht in den 
folgenden Ausführungen im Fokus. Datengrundlage sind hier die Leistungsabrech-
nungen der Pflegedienste zu den an der Studie teilnehmenden Klienten, aus denen 
zum einen die Pflegestufen der Versicherten und zum anderen die abgerechneten 
SGB V-Leistungen entnommen wurden.  
In einigen Fällen lehnten Pflegedienste oder einzelne Klienten die Einsicht in die Da-
ten ab, sodass in der Interventionsgruppe 83,6 % (n=224 von 268), in der Kontroll-
gruppe 77,7 % (n=168 von 216) sowie in den Subgruppen bei den ‚optimal Umset-
zern‘ 95,0 % (n=103 von 108) und bei den ‚suboptimal Umsetzern‘ 75,6 % (n=121 
von 160) der Daten zur Verfügung stehen. 
SGB XI-Leistungen 
Gegenüberstellung von Interventions- und Kontrollgruppe 
Im Studienverlauf zeigen sich in der Interventionsgruppe signifikante Veränderungen 
der vom MDK bewilligten Pflegestufen21 (p=0,0328, clusteradjustier Chi²-Test) 
(Abbildung 10). Während in der Kontrollgruppe 8,3 % der Pflegebedürftigen um eine 
Pflegestufe hochgestuft werden, sind es in der Interventionsgruppe 14,0 %. Weitere 
1,4 % sind in der Interventionsgruppe um zwei Pflegestufen höher gestuft worden.  
                                            
21
  Darstellung der Pflegestufenverteilung in der Studienpopulation im Kapitel 7.1.2. 
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Abbildung 10: Veränderung der Pflegestufen im Studienverlauf 
 
Quelle: Modifizierte Projektdarstellung. 
Anmerkung: IG: n= 224, KG: n=168, oU: n=103, sU: n=121. 
Subgruppenverteilung 
Die beiden Subgruppen ‚optimal Umsetzer‘ und ‚suboptimal Umsetzer‘ entwickelten 
sich in Studienverlauf ähnlich (Höherstufung um eine Pflegestufe oU: 13,9 %, sU: 
14,0 %, um zwei Pflegestufen oU: 1,0 %, sU: 1,8 %).  
Die Daten und signifikanten Unterschiede lassen den Schluss zu, dass das RAI hier 
ein Höherstufung der Pflegestufen bewirkt und auf Grundlage der differenzierten 
Pflegebedarfsbestimmung eine bedarfsgerechtere Bestimmung der Pflegestufen er-
möglicht wird, welche die professionell Pflegenden bei den MDK-Begutachtungen 
auch entsprechend begründen können. 
SGB V-Leistungen 
Gegenüberstellung von Interventions- und Kontrollgruppe 
Generell werden bei 63,8 % der Klienten in der Interventionsgruppe und 48,6 % der 
Pflegebedürftigen in der Kontrollgruppe Leistungen nach SGB V abgerechnet (kein 
signifikanter Baselineunterschied p=0,062, clusteradjustiertem Chi²-Test). Im Be-
obachtungszeitraum von 13 Monaten nimmt die Inanspruchnahme von SGB V-
Leistungen in der Interventionsgruppe um 16,8 % und in der Kontrollgruppe um 
12,0 % zu.  
Subgruppenvergleich 
Im Vergleich zu den ‚optimal Umsetzern‘ mit 9,3 % zeigt die Gruppe der ‚suboptimal 
Umsetzer‘ mit 21,9 % den deutlichsten Zuwachs an in Anspruch genommenen SGB 
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Clusteradjustierung in den Subgruppen p=0,001) und das bei den oben beschriebe-
nen vergleichsweise höheren Pflegezeiten. Die leichten Abweichungen (nicht signifi-
kant) in den Subgruppen stehen eventuell mit der im Zuge der Pflegezeiterfassungen 
dokumentierten Pflegemaßnahmen in Zusammenhang. Dort zeichnet sich in der 
Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ z. B. im Bereich der Prophylaxen deutlich mehr do-
kumentierte Pflegeaktivitäten ab als in der Gruppe der ‚suboptimal Umsetzer‘. Ver-
mutlich sind hier bei den ‚optimal Umsetzern‘ häufiger erbrachte Pflegemaßnahmen 
der Grund für die bessere Pflegequalität (geringe Notwendigkeit an SGB V-
Leistungen), während bei deutlich weniger beschriebenen Pflegemaßnahmen mehr 
SGB V-Leistungen notwendig wurden. Diese Unterschiede zwischen den beiden 
Subgruppen bestehen, wie oben bereits beschrieben, bereits zu Studienbeginn und 
dürfen deshalb nicht im Zusammenhang mit dem RAI gebracht werden. 
 
Fazit: Auf Grundlage der vorliegenden Daten ist der theoretisch angenommene po-
tenzielle Einfluss des RAI (Kapitel 5.4) auf das Geschehen im ‚Output‘ hinsichtlich 
der Anzahl der geleisteten Hausbesuche bei den Pflegebedürftigen, den insgesamt 
erbrachten Pflegezeiten sowie der veränderten Inanspruchnahme von SGB V-
Leistungen nicht nachzuweisen. Mit der Einführung des RAI ist jedoch in der Inter-
ventionsgruppe ein signifikanter Anstieg an Erhöhungen der Pflegestufen festzustel-
len. Das RAI führt hier also, basierend auf der differenzierten Pflegebedarfserfassung 
mit dem MDS, zu einer Überprüfung und Anpassung der Pflegestufen.  
Weiter sind im ‚Output‘ nur marginale Einflüsse des RAI auf die pflegerische Versor-
gung festzustellen und die theoretisch angenommene Wirkung des RAI hinsichtlich 
einer Ausweitung von Pflegehandlungen oder Veränderung von Pflegeinterventionen 
(Kapitel 5.4) nicht zu belegen. Mit den vorliegenden Daten kann ein verändertes 
pflegerisches Handeln bzw. eine Optimierung der pflegerischen Versorgung durch 
das RAI nicht nachgewiesen werden. Mittels der Subgruppenanalyse wird jedoch in 
der Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ ein Einbruch der geleisteten Pflegemaßnahmen 
nach etwa sechs Monaten Implementierungszeit sichtbar. Scheinbar führt eine kon-
sequente Steuerung der Veränderungsprozesse hier zunächst zu einer Umverteilung 
der zur Verfügung stehenden Ressourcen und zwar, zu Lasten der pflegerischen 
Versorgung und zu Gunsten der Bewältigung von Veränderungsprozessen. Nach 
weiteren sechs Monaten sind die Defizite der pflegerischen Versorgung bereits nicht 
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mehr sichtbar und der Ausgangszustand weitgehend wiederhergestellt. Inwieweit das 
RAI über diesen Beobachtungszeitraum von 13 Monaten hinaus zu einer Ausweitung 
der Pflegehandlungen führt, konnte im Projektzeitraum nicht untersucht werden. Al-
lerdings kann auch nachgewiesen werden, dass bei einer schlechten RAI-
Implementierung sich auch leichte Verschlechterungen hinsichtlich der beschriebe-
nen Pflegemaßnahmen zeigen (nicht signifikant). 
7.4 Outcome 
Zur Bewertung der Wirksamkeit des RAI dient der Vergleich der Zustände im Input 
mit den erreichten Zuständen im Outcome (Pfaff 2003). Die eigentliche Wirksam-
keitsbewertung des RAI erfolgt über die Daten der cluster-randomisiert kontrollierten 
Studie (RCT), da diese aufgrund des Studientyps und Evidenzgrads (1b) am wenigs-
ten anfällig für systematische Verzerrungen (Bias) sind und damit die größte Aussa-
gekraft besitzen (Kunz 2001). Im Fokus stehen hier der Zustand der Pflegebedürfti-
gen und demnach die Bewertung der Wirkung des RAI auf die Ergebnisqualität, d. h. 
die Stabilisierung oder Verbesserung der Klientenzustände, gemessen an den funk-
tionalen (ADL/ IADL) und kognitiven Fähigkeiten (MMST), der Lebensqualität (EQ-
5D), der Hospitalisierung und der Pflegeheimeintritte (Kapitel 6.3.1). Mit der Sub-
gruppenanalyse soll ergänzend dargestellt werden, inwieweit Effekte des RAI, ab-
hängig vom Grad der Umsetzung des RAI verstärkt auftreten können. Durch die Auf-
teilung der Interventionsgruppe in ‚optimal Umsetzer‘ und ‚suboptimal Umsetzer‘ und 
die damit verbundene Reduktion der Gruppengröße ist von einem Nachweis signifi-
kanter Unterschiede allerdings nicht auszugehen. 
In weiteren Auswertungen wird additiv untersucht, welchen Einfluss das RAI auf die 
Arbeitszufriedenheit und -belastung der Pflegenden sowie auf die wirtschaftliche und 
personelle Situation der Pflegedienste hat. In der Präsentation der Ergebnisse im 
‚Outcome‘ wird im Folgenden zunächst auf die möglichen Veränderungen auf der 
Ebene der Pflegedienste eingegangen. Darauf folgt die Zusammenfassung der Empi-
rie auf der Ebene der Klienten. Den letzten Teil bilden die Ergebnisse auf der Ebene 
der professionell Pflegenden. 
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7.4.1 Situation der Pflegedienste 
Mittels der zu den Messzeitpunkten t0 und t2 erfassten Strukturdaten lässt sich ab-
bilden, inwieweit die Einführung des RAI in den Pflegediensten zu einer Veränderung 
auf der Ebene des Personals und bei den Kostenentwicklungen führte. Die im Fol-
genden dargestellten Ergebnisse sind mit Einschränkungen zu betrachten. Gerade 
im Bereich der Wirtschaftlichkeitsdaten fehlen viele Daten oder liegen Daten von 
fragwürdiger Qualität22 vor, sodass bei den Daten systematische Verzerrungen nicht 
auszuschließen sind. Es ist davon auszugehen, dass vor allem von Einrichtungen mit 
schlechter wirtschaftlicher Lage keine oder nur unzureichende Angaben vorliegen. 
Die Ergebnisse werden sowohl im Vergleich von Interventions- und Kontrollgruppe 
als auch hinsichtlich der Subgruppenunterschiede dargestellt. 
Auswirkungen auf die Personalsituation 
Gegenüberstellung von Interventions- und Kontrollgruppe 
Bereits zum Studienstart unterscheiden sich die Untersuchungsgruppen hinsichtlich 
ihrer Ausfallzeiten signifikant voneinander (p=0,027, clusteradjustierter Wilcoxon-
Test). Die Pflegenden der Interventionsgruppe weisen zu Studienbeginn mit 5,2 
Stunden pro Mitarbeiter im Monat im Vergleich zur Kontrollgruppe mit 3,3 Stunden 
deutlich höhere Ausfallzeiten auf. Im Studienverlauf steigen die Ausfallzeiten in bei-
den Gruppen weiter an. Die Pflegenden der Interventionsgruppe haben zum Mess-
zeitpunkt t2 mit durchschnittlich 6,7 Stunden pro Mitarbeiter im Monat deutlich höhe-
re Ausfallzeiten als die Pflegenden in der Kontrollgruppe mit 3,5 Ausfallstunden. Die 
Ausfallzeiten sind in der Interventionsgruppe damit zum Studienende knapp doppelt 
so hoch wie die der Kontrollgruppe und die beiden Gruppen damit signifikant ver-
schieden (p=0,018, clusteradjustierter Wilcoxon-Test). Bezogen auf die Mitarbeiter-
fluktuation im Studienverlauf, sind zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe im 
Studienverlauf keine Unterschiede auszumachen (Personalabgänge p=0,9149, Neu-
einstellungen (p=0,2683, clusteradjustierter Wilcoxon-Test)). In der Interventions-
gruppe verließen im Mittel 19,6 % und in der Kontrollgruppe 17,65 % der Mitarbeiter 
den Pflegedienst. Im Gegenzug fanden jedoch generell mehr Neueinstellungen statt 
als Personalabgänge. In der Interventionsgruppe wurden 26,5 % und in der Kontroll-
                                            
22
  Daten, die bereits bei der Dateneingabe als nicht plausibel (Ausreißer) einzustufen waren, wurden 
aus den Berechnungen ausgeschlossen. 
140 
gruppe (vergleichsweise ähnlich) 29,5 % neue Mitarbeiter im Verhältnis zur Ge-
samtmitarbeiterzahl eingestellt. 
Subgruppenvergleich 
Mittels der Subgruppenanalyse wird eine drastischer Anstieg der Ausfallzeiten bei 
den Pflegenden in der Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ sichtbar (Tabelle 11) 
(p=0,0848, clusteradjustierte Wilcoxon Test). Hier steigen die Ausfallzeiten der Mitar-
beiter von 3,1 Stunden auf 7,0 Stunden pro Mitarbeiter im Monat an. Allerdings zeigt 
sich auch, dass die beiden Subgruppen der Interventionsgruppe von einem unter-
schiedlichen Ausgangsniveau aus starten (p=0,7314, clusteradjustierte Wilcoxon 
Test). Die Pflegenden der ‚suboptimal Umsetzer‘ waren bereits zum Messzeitpunkt t0 
mit durchschnittlich 6,2 Stunden monatlich doppelt so häufig nicht arbeitsfähig, wie 
die Pflegenden in der Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ mit 3,1 Stunden pro Monat. 
Diese Abweichung bereits zum Studienstart ist eine mögliche Erklärung dafür, wes-
halb in der Gruppe der ‚suboptimal Umsetzer‘ die RAI-Implementierung erschwert 
oder nicht möglich war. Denn, bei bereits bestehenden hohen Arbeitsausfällen der 
Mitarbeiter und den damit häufig zusätzlich verbundenen hohen Arbeitsbelastungen 
für das restliche Pflegeteam, sind die komplexen Veränderungsprozesse im Zuge 
von Implementierungsprozesses – z. B. infolge des RAI – für die Mitarbeiter nur 
schwer oder gar nicht zu bewältigen. Hinsichtlich der Mitarbeiterfluktuation zeigte 
sich in der Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ der geringste Personalwechsel. Hier ha-
ben lediglich 13,4 % der Mitarbeiter den Arbeitgeber verlassen, während im Gegen-
zug 20,0 % neue Mitarbeiter, bezogen auf die Gesamtmitarbeiterzahl, eingestellt 
wurden. Die Gruppe der ‚suboptimal Umsetzer‘ verzeichnete hingegen im Studien-
verlauf eine deutlich höhere Personalfluktuation mit 32,0 % Neueinstellungen und 
24,5 % Personalabwanderung (KG: 29,5 % Neueinstellungen und 17,6 % Personal-
austritte) (Personalabwanderungen: p=0,4919, Neueinstellungen: p=0,0810, cluster-
adjustierter Wilcoxon Test). 
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Abbildung 11: Auswirkungen auf Ausfallzeiten und Mitarbeiterfluktuation 
  
Quelle: Modifizierte Projektdarstellung.  
Anmerkung: Ausfallzeiten sU: t0 n=16, t2 n=11, oU: t0 n=7, t2 n=11, KG: t0 n=23, t2 n=24, Mitarbeiter-
fluktuation sU: t0 n=14, t2 n=13, oU: t0 n=11, t2 n=11, KG: t0 n=25, t2 n=26). 
Obwohl sich die verschiedenen Gruppen in Bezug auf die Ausfallzeiten der Mitarbei-
ter bereits zum Studienbeginn deutlich voneinander unterscheiden, sind in der Inter-
ventionsgruppe unter der Einführung des RAI ein starker Anstieg der Ausfallzeiten 
der Pflegenden und ein signifikanter Gruppenunterschied zum Messzeitpunkt t2 
nachzuweisen. Vermutlich ist dieser Anstieg der Fehlzeiten von Mitarbeitern auch 
unter anderen komplexen Veränderungen in Unternehmen zu beobachten und muss 
nicht zwingend allein mit dem RAI im Zusammenhang stehen, sollte aber in der Pro-
jektvorbereitung von den Leitungen berücksichtigt und ggf. ihm durch entsprechende 
präventive Maßnahmen vorgebeugt werden. Leider ist durch den Beobachtungszeit-
raum von 13 Monaten nicht darstellbar, wie sich die Ausfallzeiten der Pflegenden 
nach einer erfolgreich abgeschlossenen Implementierungsphase entwickeln. Denk-
bar wäre hier sogar eine Reduktion der Fehlzeiten, denn nach Einschätzung der 
Pflegeleitungen (Kapitel 7.2.2) können mit dem RAI auch eine Arbeitserleichterung 
und damit evtl. auch eine Reduktion von Arbeitsbelastungen und Krankenständen 
erreicht werden. 
Hinsichtlich der Mitarbeiterfluktuation unterscheiden sich die Gruppen nicht signifi-
kant voneinander, doch ist in der Subgruppe der ‚optimal Umsetzer‘ vergleichsweise 
die geringste Mitarbeiterfluktuation zu beobachten, was eine mögliche Vorausset-
zung für den erfolgreichen Verlauf des Implementierungsprozesses sein kann. In ei-
nem beständigen Team lassen sich Veränderungsprozesse besser bewältigen und 
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Auswirkungen auf die wirtschaftliche Situation  
Inwieweit sich die Einführung des RAI auf die wirtschaftliche Situation der Pflege-
dienste auswirkt, kann mit den vorhandenen Daten nur sehr eingeschränkt beurteilt 
werden. Zum einen stehen zwar Daten zur Wirtschaftlichkeit der Unternehmen zur 
Verfügung, wobei diese aber aufgrund schlecht ausgefüllter Fragebögen nur bedingt 
ausgewertet werden können und daher nur eine eingeschränkte Aussagekraft besit-
zen.  
Zum anderen liegen Daten zur Entwicklung des häufig kritisierten Pflegedokumenta-
tionsaufwands vor. Im Bereich der von den Pflegenden dokumentierten Pflegeinter-
ventionen wurde bereits erwähnt, dass die Pflegedokumentation mit der zweithäu-
figsten Nennung einen sehr hohen Anteil der pflegerischen Tätigkeiten einnimmt. 
Entlang der qualitativen Daten und des dort von den Pflegeleitungen beschriebenen 
hohen Zeitaufwands im Zusammenhang mit dem RAI, wäre zu vermuten, dass sich 
durch die Einführung des RAI der Pflegedokumentationsaufwand für die Pflegenden 
erhöht, was sich auch auf die Wirtschaftlichkeit der Unternehmen auswirken kann. 
Diese Daten beruhen allerdings auf einer retrospektiven Schätzung der Pflegeleitun-
gen, weshalb aus methodischen Gründen hiermit kein direkter Einfluss nachgewie-
sen und keine Aussagen zur Kostenentwicklung in Bezug auf den höheren Zeitauf-
wand für die Dokumentation auf die wirtschaftliche Situation der Pflegedienste getrof-
fen werden können. 
Gegenüberstellung von Interventions- und Kontrollgruppe 
In der Interventions- und Kontrollgruppe erfolgt im Studienverlauf eine vergleichbare 
Steigerung der Personalkosten (IG: 3,8 % n=24, KG: 2,9 % n=24, p=0,4093, cluster-
adjustierter Wilcoxon-Test). Die Einnahmen und Ausgaben bleiben in diesen beiden 
Gruppen unverändert und unterscheiden sich nicht signifikant. Allerdings verzeichnet 
die Interventionsgruppe einen deutlicheren, aber nicht signifikanter Anstieg um 
39,6 % (n=20) der Klientenanzahl im Studienzeitraum (KG: 24,8 %, n=21) 
(p=0,61342, clusteradjustierter Wilcoxon-Test). Im Vergleich von Interventions- und 
Kontrollgruppe kann kein Einfluss des RAI auf die wirtschaftliche Situation der Pfle-
gedienste nachgewiesen werden. Auf eine umfassende Ergebnisdarstellung wird 
deshalb an dieser Stelle verzichtet. 
Der meist mit hohen Personalkosten in Verbindung stehende Aufwand für das Füh-
ren der Pflegedokumentation wird von der Kontrollgruppe zu Studienbeginn auf 
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23,25 Stunden pro Klient im Jahr geschätzt, was deutlich über dem in der Interventi-
onsgruppe angenommenen Zeitaufwand von 9,86 Stunden liegt. In der Interventi-
onsgruppe steigt der geschätzte Dokumentationsaufwand zum Messzeitpunkt t1 auf 
22,7h an und sinkt zu t2 wieder auf 15,7h ab, während der Zeitaufwand für die Pfle-
gedokumentation in der Kontrollgruppe mit 23,72 Stunden (t1) und 24,78 Stunden 
(t2) nahezu konstant bleibt. Die Ursachen für die deutliche Abweichung der beiden 
Ausgangswerte zum Messzeitpunkt t0 sind unklar23, jedoch ist der Verlauf des Zeit-
aufwands im Beobachtungszeitraum innerhalb der Aufspaltung der Interventions-
gruppe in der folgenden Subgruppenanalyse gut nachvollziehbar. 
Subgruppenvergleich 
Die Unterschiede hinsichtlich der Personalkosten innerhalb der Subgruppenanalyse 
sind deutlicher, jedoch ebenfalls nicht signifikant. Entgegen den Vermutungen auf-
grund des erhöhten Aufwands für die Implementierung des RAI weist die Gruppe der 
‚optimal Umsetzer‘ mit 1,7 % (n=15) die geringsten Steigerungen an Personalkosten 
auf (sU: 5,8 % n=9, KG: 2,9 % n=24) (p=0,2465, clusteradjustierter Wilcoxon-Test). 
Das RAI führt anhand dieser Daten nicht zu einer Steigerung der Personalkosten, 
der Befund kann aber auch auf ein geschickteres Management in dieser Gruppe hin-
deuten, was eine Umsetzung des RAI begünstigt. Die Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ 
verzeichnet im Studienzeitraum mit 39,7 % (n=10) die höchsten Ertragssteigerungen 
(KG: 23,0 %, n=18, clusteradjustierter Wilcoxon-Test, p=0,7191), während in der 
Gruppe der ‚suboptimal Umsetzer‘ sogar Ertragseinbußen von 0,4 % (n=9) auftreten. 
Hintergrund könnte dabei der hohe prozentuale Klientenzuwachs von 65,5 % in der 
Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ sein (n=7). In der Gruppe der ‚suboptimal Umsetzer‘ 
ist lediglich ein Anstieg der Klientenanzahl um 27,1 % (n=13) zu beobachten (KG: 
23,3 %, n=21) (p=0,12477, clusteradjustierter Wilcoxon-Test). 
Im Studienverlauf zeigt sich, dass der Dokumentationsaufwand in allen Gruppen – 
auch in der Kontrollgruppe – leicht ansteigt (Abbildung 12: Zeitaufwand für die Pfle-
gedokumentation im Studienverlauf). Es kann demnach langfristig von keinem nega-
tiven Einfluss des RAI auf den Pflegedokumentationsaufwand und die damit verbun-
denen höheren Kosten für die RAI anwendenden Pflegedienste ausgegangen wer-
den. In beiden Interventionsgruppen wird von den Befragten zur Studienmitte aller-
                                            
23
  Bei den hier dargestellten Daten handelt es sich um subjektive Einschätzungen der Pflegeleitungen 
bei einer geringen Gesamtfallzahl von n=36. Auf eine Berechnung der p-Werte wurde deshalb an 
dieser Stelle verzichtet. 
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dings ein Anstieg hinsichtlich des Zeitaufwands für die Pflegedokumentation wahrge-
nommen. Das RAI scheint sich demnach in der Implementierungsphase zunächst 
negativ auf den Dokumentationsaufwand auszuwirken. Allerdings reduziert sich die-
ser von den Leitungen wahrgenommene Zeitaufwand in der Gruppe der ‚optimal 
Umsetzer‘ gegen Studienende auf etwa das Ausgangsniveau. Auch unter schlechte-
rer RAI-Umsetzung reduziert sich mit einer routinierteren Anwendung des RAI der 
Aufwand für die Pflegedokumentation, bleibt jedoch wesentlich höher als vor der An-
wendung des RAI. Bei intensiver Nutzung des RAI ist langfristig von einer Reduktion 
des Dokumentationsaufwands auszugehen, diese möglichen Effekten liegen jedoch 
außerhalb des Beobachtungszeitraums von 13 Monaten.  
Abbildung 12: Zeitaufwand für die Pflegedokumentation im Studienverlauf 
 
Quelle: Modifizierte Projektdarstellung. 
Anmerkung: sU: vorher n=10, während n=10, nach n=9, oU: vorher n=9, während n=9, nach n=9, KG: 
vorher n=19, während n=19, nach n=18. 
Allerdings unterscheiden sich die beiden Subgruppen bereits deutlich hinsichtlich der 
Ausgangssituation. Die Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ verzeichnet im Vorfeld den 
geringsten zeitlichen Dokumentationsaufwand mit 6,08 Stunden pro Klient im Jahr, 
während die ‚suboptimal Umsetzer‘ mit 13,26 Stunden einen über doppelt so hohen 
Dokumentationsaufwand angeben. Diese Daten könnten bereits darauf hindeuten, 
dass ein unterschiedlich effektiver Umgang mit der Dokumentation bereits einen Ein-
fluss auf den Erfolg der RAI-Umsetzung ausübt. Pflegedienste mit einem sehr hohen 
Dokumentationsaufwand haben demnach stärkere Schwierigkeiten, das RAI umzu-
setzen.  
Fazit: Es lässt sich zusammenfassen, dass durch die Einführung des RAI kein An-
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Umsetzer‘ – bei hohem zu erwartenden Implementierungsaufwand – ist sogar das 
moderateste Wachstum an Personalkosten zu beobachten. Darüber hinaus zeigen 
sich unter der Anwendung des RAI in der Interventionsgruppe ein leichter Zuwachs 
und in der Subgruppe der ‚optimal Umsetzer‘ ein deutlicher Zuwachs der Klientenan-
zahl. Im Hinblick auf die Ertragsentwicklung ähneln sich Interventions- und Kontroll-
gruppe, allerdings erreicht die Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ Ertragssteigerungen 
und die Gruppe der ‚suboptimal Umsetzer‘ verzeichnet Ertragseinbußen. Diese Ent-
wicklungen sind jedoch nicht mit Signifikanzen zu belegen und aufgrund der be-
schriebenen fragwürdigen Datenqualität eher als mögliche Tendenzen zu werten.  
Entsprechend der hohen Anzahl der fehlenden Daten und den auf Schätzungen ba-
sierenden Angaben der Pflegenden hinsichtlich des Dokumentationsaufwands ist die 
Aussagekraft auch dieser Daten nur beschränkt. Allerdings ist ein erhöhter Zeitauf-
wand für die Pflegedokumentationszeit innerhalb der Implementierungsphase zu be-
obachten, der jedoch zum Studienende mit dem Voranschreiten der Implementierung 
wieder sinkt. Entgegen den theoretischen Annahmen (Kapitel 5.5) sind somit keine 
eindeutigen Auswirkungen auf die wirtschaftliche Situation der Pflegedienste infolge 
der RAI-Implementierung nachzuweisen. 
7.4.2 Zustand der Klienten24 
Die Datenbasis bilden primär die innerhalb der Interviews erfassten Klientendaten. 
Zum Messzeitpunkt t2 erfolgten noch 484 der 920 zu t0 durchgeführten Klientenin-
terviews, davon 216 in der Kontrollgruppe und 268 in der Interventionsgruppe (bzw. 
108 in der Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ und 160 in der Gruppe der ‚suboptimal 
Umsetzer‘). Die im Vorfeld unter Berücksichtigung einer Dropout-Rate von 10 % und 
auf Grundlage der Powerkalkulation (Kapitel 6) anvisierten 500 Probanden in der 
Interventions- und der Kontrollgruppe wurde damit deutlich unterschritten, sodass 
eine signifikante Veränderung der ADL nicht nachgewiesen werden kann.  
Zur Darstellung der unterschiedlichen Entwicklungen in den Gruppen erfolgt in der 
Ergebnisdarstellung zunächst ein Vergleich der Mittelwertdifferenzen (Mittelwert des 
t2-Wertes minus Mittelwert des t0-Wertes). Darauf folgen die Ergebnisse einer linea-
                                            
24
  Der nachfolgende Text basiert auf der Grundlage der innerhalb des Forschungsprojekts entstan-
denen Texte z.B. Wolter et al. 2012 und Stolle et al. 2011. 
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ren bzw. logistischen Multilevel-Regression25 unter Kontrolle verschiedener Kovariab-
len, wie Gesundheitszustand der Pflegebedürftigen, demografische Angaben, er-
brachter Pflegeaufwand (erfasst über die Selbstaufschriebe der Pflegenden), Fach-
kraftquote, Größe des Pflegedienstes, Trägerschaft der Einrichtung und Fahrleistun-
gen der Pflegenden pro Monat (erfasst über die Strukturdatenerhebung) (Kapitel 
6.3.1). Fehlende Daten wurden dabei mittels multipler Imputation ersetzt (Roll 2004). 
ADL 
Gegenüberstellung von Interventions- und Kontrollgruppe 
Sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe ist es zu der erwarteten 
ADL-Verschlechterung im 13-monatigen Studienverlauf gekommen. Die Interventi-
onsgruppe verschlechtert sich im RAI-ADL Summenscore (0-66, 0=bester und 
66=schlechteste Wert) von 26,30 auf 28,99 (Differenz von 2,69), die Kontrollgruppe 
in geringerem Umfang von 27,33 auf 29,64 (Differenz von 2,31). Dieser Unterschied 
in den Differenzen zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe ist nicht signi-
fikant (p=0,39363, clusteradjustierter Wilcoxon-Test). Unter Kontrolle der Kovariablen 
mittels linearer Multilevel-Regression dreht sich dieser Trend. Die Klienten der Inter-
ventionsgruppe zeigen hier eine etwas bessere Entwicklung (geringere Verschlechte-
rung) als die Klienten der Kontrollgruppe (p=0,2389, clusteradjustierter Wilcoxon-
Test) (Tabelle 12) 
Unter Betrachtung der Kovariablen kann ergänzt werden, dass zur Verschlechterung 
der ADL erwartungsgemäß ein höheres Alter signifikant beiträgt (p=0,003) und weib-
liche Pflegebedürftige bessere ADL aufweisen (p=0,0474). Gute kognitive Fähigkei-
ten wirken sich signifikant positiv auf die ADL-Entwicklung aus (p=0,0073), während 
eine gute Lebensqualität mit einer schlechten ADL-Entwicklung einhergeht 
(p=0,0143). Die Qualifikation der Pflegenden (hohe Fachkraftquote der Dienste) 
schlägt sich ebenfalls positiv auf die Entwicklung der ADL nieder (p=0,0913). Ferner 
zeigen die Klienten in Nonprofit-Unternehmen (öffentlicher/ wohlfahrtlicher Träger) 
eine signifikant stärkere ADL-Verschlechterung als Pflegebedürftige in Profit-
Unternehmen (p=0,0242). 
  
                                            
25
  Berechnet durch die Biometrikerin unter Verwendung des statistischen Analyseprogrammes SAS 
in der Version 9.2. 
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lineare Multilevel-Regression ADL-Differenz 
 
lineare Multilevel-Regression ADL-Differenz 
Konstante  -2,2081 
[-10,86;6,45] 
 









 ‚optimal Umsetzer‘ 
  






































ADL zu t0 -- 
 
ADL zu t0 -- 
IADL zu t0 -0,0068 
[-0,23;0,21] 
 
IADL zu t0 0,0821 
[-0,14;0,30] 
MMST zu t0 -0,1604*** 
[-0,28;-0,04] 
 
MMST zu t0 -0,13316** 
[-0,25;-0,02] 
EQ-5D zu t0 




EQ-5D zu t0 
 (Veränderung um +0,1 Punkte) 
0,5056*** 
[0,17;0,84] 
Pflegeaufwand zu t0 0,0544 
[-0,01;0,12] 
 
Pflegeaufwand zu t0 0,0494 
[-0,02:0,12] 
Anteil exam. Pflegekräfte 




Anteil exam. Pflegekräfte 
 (Veränderung um +10%) 
-0,4718 
[-1,13;0,18] 
Größe des Pflegedienstes -0,0011 
[-0,01;0,01] 
 











Fahrleistung (km/MA Monat) 




Fahrleistung (km/MA Monat) 
 (Veränderung um +100 km) 
-0,0530 
[-0,16;0,05] 
Quelle: Modifizierte Projektdarstellung. 
Anmerkung: Signifikanzniveau: *** p<0,01, **p<0,05, *p<0,1,Regressionsparameter und 95% Kon-
fidenzintervalle. 
Subgruppenvergleich 
Die Subgruppenanalyse zeigt im Mittelwertvergleich der ADL-Differenzen, wenn auch 
nicht signifikant (p=0,4648, clusteradjustierter Wilcoxon-Test), eine tendenziell bes-
sere Entwicklung der Klienten in der Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ auf (Differenz 
von 1,11). Die Klienten der ‚suboptimal Umsetzer‘ weisen hingegen die schlechteste 
Entwicklung der ADL (Differenz von 3,76) auf. Unter Kontrolle der Kovariablen zeich-
net sich sowohl bei den Klienten der ‚optimal Umsetzer‘ (p=0,2431) als auch bei den 
Klienten der ‚suboptimal Umsetzer‘ (p=0,5332) eine bessere ADL-Entwicklung als die 
Kontrollgruppe ab, wobei sich die Klienten der ‚optimal Umsetzer‘ gegenüber den 
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‚suboptimal Umsetzern‘ noch deutlich positiver, aber nicht signifikant unterschiedlich 
entwickelten. 
 
Es kann demnach kein signifikanter Einfluss des RAI auf die ADL-Entwicklung der 
Pflegebedürftigen im häuslichen Umfeld nachgewiesen werden. Auch in Abhängig-
keit vom Umsetzungsgrad des RAI kann keine Wirkung des RAI auf die Entwicklung 
der ADL belegt werden. In der Tendenz deutet sich allerdings eine bessere ADL-
Entwicklung in der Interventionsgruppe an, wobei unter guter RAI-Umsetzung die 
positive ADL-Entwicklung stärker ausgeprägt ist als unter zögerlicher RAI-
Implementierung. 
IADL 
Gegenüberstellung von Interventions- und Kontrollgruppe 
Beide Gruppen zeigen im Studienverlauf eine IADL-Verschlechterung. Die Klienten 
der Interventionsgruppe verschlechtern sich in den 13 Monaten auf dem RAI-IADL 
Summenscore (0-23, 0=bester und 23=schlechtester Wert) um 0,42 Punkte, die Kli-
enten der Kontrollgruppe um nur 0,35 Punkte. Die Unterschiede sind mit clusterad-
justiertem Wilcoxon-Test nicht signifikant (p=0,55704). Bei der Kontrolle der Kovari-
ablen stellt sich ein anderes Bild dar: die Klienten der Interventionsgruppe weisen 
eine bessere Entwicklung der IADL (geringere Verschlechterung) auf als die Klienten 
der Kontrollgruppe (p=0,6752) (Tabelle 13).  
Analog zu den ADL übt das Alter als Kovariable auch hier einen signifikanten Ein-
fluss aus (p=0,0266). Je höher das Lebensalter ist, desto stärker sind die IADL-
Verluste. Allerdings weisen die Klienten mit höheren ADL-Werten (p=0,0365) und 
schlechterer Lebensqualität (p=0,0168) geringere IADL-Verluste auf.  
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lineare Multilevel-Regression IADL-Differenz 
 
lineare Multilevel-Regression IADL-Differenz 
Konstante  -0,8569 
[-3,90;2,19] 
 









 ‚optimal Umsetzer‘ 
 






































ADL zu t0 -0,0285** 
[-0,06; 0,00] 
 
ADL zu t0 -0,0286** 
[-0,06;0,00] 
IADL zu t0 -- 
 
IADL zu t0 -- 
MMST zu t0 -0,0254 
[-0,06;0,01] 
 
MMST zu t0 -0,0272 
[-0,07;0,01] 
EQ-5D zu t0 




EQ-5D zu t0 
 (Veränderung um +0,1 Punkte) 
0,1476** 
[0,02;0,27] 
Pflegeaufwand zu t0 0,0030 
[-0,02;0,03] 
 
Pflegeaufwand zu t0 0,0021 
[-0,02;0,02] 
Anteil exam. Pflegekräfte 




Anteil exam. Pflegekräfte 
 (Veränderung um +10%) 
-0,1023 
[-0,34;0,14] 
Größe des Pflegedienstes 0,0029 
[0,00;0,01] 
 











Fahrleistung (km/MA Monat) 




Fahrleistung (km/MA Monat) 
 (Veränderung um +100 km) 
-0,0075 
[-0,04;0,03] 
Quelle: Modifizierte Projektdarstellung.  
Anmerkung: Signifikanzniveau: *** p<0,01, **p<0,05, *p<0,1,Regressionsparameter und 95% Kon-
fidenzintervalle. 
Subgruppenvergleich 
Innerhalb der Subgruppenanalyse zeigt sich im Mittelwertvergleich bei den Klienten 
der ‚optimal Umsetzer‘ sogar eine Verbesserung der IADL um -0,33 Punkte, während 
sich die Klienten in der Gruppe der ‚suboptimal Umsetzer‘ mit 0,90 Punkten (IADL-
Differenz) am stärksten verschlechtern (p=0,11591, clusteradjustierter Wilcoxon-
Test). Auch in der Multilevel-Regression bestätigen sich diese Ergebnisse. Die Klien-
ten der ‚optimal Umsetzer‘ weisen hinsichtlich der IADL eine bessere Entwicklung 
(p=0,2210), die Klienten der ‚suboptimal Umsetzer‘ jedoch eine schlechtere Entwick-
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lung auf als die Klienten der Kontrollgruppe (p=0,6588). Die Unterschiede sind aller-
dings nicht signifikant. 
 
Demzufolge lässt sich sowohl im Mittelwertvergleich als auch unter der Kontrolle der 
Kovariablen in der Multilevel-Regression kein signifikanter Einfluss des RAI auf die 
Entwicklung der IADL nachweisen. Allerdings zeichnet sich in der Interventionsgrup-
pe eine bessere IADL-Entwicklung ab als in der Kontrollgruppe. Unter Berücksichti-
gung des Umsetzungsgrades ist in der Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ tendenziell 
eine bessere IADL- und in der Gruppe der ‚suboptimal Umsetzer‘ eine schlechtere 
IADL-Entwicklung zu beobachten als in der Kontrollgruppe. 
Kognitive Fähigkeiten 
Gegenüberstellung von Interventions- und Kontrollgruppe 
Die kognitiven Fähigkeiten der Pflegebedürftigen, gemessen mit dem MMST haben 
sich in den beobachteten 13 Monaten in beiden Gruppen ebenfalls verschlechtert. In 
der Interventionsgruppe reduzieren sich die MMST-Werte (0-30, 0=schlechtester und 
30=bester Wert) von durchschnittlich 21,02 auf 19,25 (Differenz von -1,77) und in der 
Kontrollgruppe etwas weniger stark von 22,27 auf 21,75 (Differenz von -0,52) 
(p=0,39363, clusteradjustierter Wilcoxon-Test). Diese stärkere Verschlechterung in 
der Interventionsgruppe spiegelt sich auch im Ergebnis der Multilevel-Regression 
(Tabelle 14) unter Kontrolle der Kovariablen wider (p=0,3971).  
Ergänzend kann festgestellt werden, dass ein höheres Alter den Verlust der kogniti-
ven Fähigkeiten signifikant verstärkt (p=0,0165), ebenso wie ein steigender Pflege-
bedarf (p=0,0058). Darüber hinaus sind bei Frauen geringere Verschlechterungen 
der MMST-Werte im Studienverlauf als bei Männern zu beobachten (p=0,0635). 
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Konstante  3,5166 
[-1,45;8,49] 
 









 ‚optimal Umsetzer‘ 
 






































ADL zu t0 0,0076 
[-0,04;0,06] 
 
ADL zu t0 0,0083 
[-0,04;0,06] 
IADL zu t0 -0,0777 
[-0,21;0,06] 
 
IADL zu t0 -0,0934 
[-0,23;0,04] 
MMST zu t0 -- 
 
MMST zu t0 -- 
EQ-5D zu t0 




EQ-5D zu t0 
 (Veränderung um +0,1 Punkte) 
-0,1702 
[-0,39;0,05] 
Pflegeaufwand zu t0 -0,0538*** 
[-0,09;-0,02] 
 
Pflegeaufwand zu t0 -0,051*** 
[-0,09;-0,01] 
Anteil exam. Pflegekräfte 




Anteil exam. Pflegekräfte 
 (Veränderung um +10%) 
0,0450 
[-0,33;0,42] 
Größe des Pflegedienstes -0,0023 
[-0,01;0,01] 
 











Fahrleistung (km/MA Monat) 




Fahrleistung (km/MA Monat) 
 (Veränderung um +100 km) 
-0,0062 
[-0,06;0,05] 
Quelle: Modifizierte Projektdarstellung. 
Anmerkung: Signifikanzniveau: *** p<0,01, **p<0,05, *p<0,1,Regressionsparameter und 95% Kon-
fidenzintervalle. 
Subgruppenvergleich 
In den Subgruppen zeigen sich im Vergleich der Mittelwerte bei den Klienten der ‚op-
timal Umsetzer‘ die geringsten Verschlechterungen der kognitiven Fähigkeiten (Diffe-
renz -0,18) und bei den Klienten der ‚suboptimal Umsetzer‘ die stärksten Verluste an 
kognitiven Fähigkeiten (Differenz -2,52) (p=0,22571, clusteradjustierter Wilcoxon-
Test). Mithilfe der Multilevel-Regression ist eine signifikante Verschlechterung 
(p=0,0466) der kognitiven Fähigkeiten in der Gruppe der ‚suboptimal Umsetzer‘ ge-
genüber der Kontrollgruppe nachzuweisen, während sich die Klienten der ‚optimal 
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Umsetzer‘ zwar nicht signifikant, aber in der Tendenz besser entwickelten als die Kli-
enten in der Kontrollgruppe (p=0,4421). 
 
Im Vergleich von Interventions- und Kontrollgruppe lässt sich kein signifikanter Ein-
fluss des RAI auf die kognitiven Entwicklung von Pflegebedürftigen belegen 
(p=0,2412), jedoch sind in der Interventionsgruppe eher stärkere Verschlechterungen 
gegenüber der Kontrollgruppe festzustellen. In Abhängigkeit von der Umsetzung des 
RAI zeigen die Klienten der ‚optimal Umsetzer‘ gegenüber der Kontrollgruppe eine 
bessere Entwicklung der kognitiven Fähigkeiten, während aus einer schlechten RAI-
Implementierung eine signifikant (p=0,0466) negative Entwicklung der geistigen Fä-
higkeiten von Klienten in der ambulanten Pflege gegenüber den Klienten der Kon-
trollgruppe resultiert. 
Lebensqualität 
Gegenüberstellung von Interventions- und Kontrollgruppe 
Die gesundheitsbezogene Lebensqualität, gemessen mit dem EQ-5D (-0,205 bis +1, 
-0,205=schlechtester und +1=bester Wert) verbessert sich in beiden Studiengruppen 
leicht, jedoch nicht signifikant, in der Interventionsgruppe von 0,377 auf 0,391 (Diffe-
renz von 0,014) und in der Kontrollgruppe von 0,360 auf 0,384 (Differenz von 0,024) 
(p= 0,85259, clusteradjustierter Wilcoxon-Test). Diese Verbesserung in beiden Grup-
pen wird auch unter Kontrolle der Kovariablen sichtbar, wobei die Klienten in der In-
terventionsgruppe hier eher eine geringere Verbesserung zeigen als die der Kontroll-
gruppe (Tabelle 15). Der Unterschied zwischen beiden Gruppen ist nicht signifikant 
(p=0,8677).  
Bei genauer Betrachtung der Kovariablen wird aber deutlich, dass die Entwicklung 
der Lebensqualität signifikant negativ vom hohen Alter (p=0,0029) abhängt, aller-
dings signifikant positiv durch die steigende IADL-Abhängigkeit beeinflusst wird 
(p=0,0132). Darüber hinaus konnte in Pflegediensten mit hoher Kundenzahl eine po-
sitive Beeinflussung der Entwicklung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität be-
obachtet werden (p=0,0700). 
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Konstante  0,1427 
[-0,11;0,40] 
 









 ‚optimal Umsetzer‘ 
 







































ADL zu t0 -0,0014 
[0,00;0,00] 
 
ADL zu t0 -0,0014 
[0,00;0,00] 
IADL zu t0 0,0094** 
[0,00;0,02] 
 
IADL zu t0 0,0087** 
[0,00;0,02] 
MMST zu t0 -0,0016 
[-0,01;0,00] 
 
MMST zu t0 -0,0016 
[-0,01;0,00] 
EQ-5D zu t0 
 (Veränderung um +0,1 Punkte) 
-- 
 
EQ-5D zu t0 
 (Veränderung um +0,1 Punkte) 
-- 
Pflegeaufwand zu t0 -0,0011 
[0,00;0,00] 
 
Pflegeaufwand zu t0 -0,0009 
[0,00;0,00] 
Anteil exam. Pflegekräfte 




Anteil exam. Pflegekräfte 
 (Veränderung um +10%) 
-0,00157 
[-0,02;0,02] 
Größe des Pflegedienstes 0,0003* 
[0,00;0,00] 
 











Fahrleistung (km/MA Monat) 




Fahrleistung (km/MA Monat) 
 (Veränderung um +100 km) 
0,0003 
[0,00;0,00] 
Quelle: Modifizierte Projektdarstellung. 
Anmerkung: Signifikanzniveau: ***p<0,01, **p<0,05, *p<0,1, Regressionsparameter und 95% Kon-
fidenzintervalle. 
Subgruppenvergleich 
Werden die Gruppen getrennt nach Subgruppen betrachtet, zeigen die Klienten der 
‚suboptimal Umsetzer‘ Verschlechterungen, bezogen auf die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität, um -0,025 Punkte der EQ-5D-Differenz, dahingehend verbesserte 
sich die Lebensqualität der ‚optimal Umsetzer‘ um 0,070 (p=0,093978, clusteradjus-
tierter Wilcoxon-Test). Auch in den Ergebnissen der Multilevel-Regression spiegeln 
sich diese Ergebnisse wider. Die Klienten der ‚optimal Umsetzer‘ zeigen im Studien-
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verlauf eher eine bessere Entwicklung (p=0,3238) der untersuchten Lebensqualität 
und die Klienten der ‚suboptimal Umsetzer‘ eher eine schlechtere Entwicklung als die 
Kontrollgruppe (p=0,2412). 
 
Auch bezogen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität, lässt sich keine signifi-
kante Wirkung des RAI nachweisen. Die Interventionsgruppe verschlechtert sich e-
her in der Tendenz gegenüber der Kontrollgruppe. Im Hinblick auf die Entwicklung 
der Lebensqualität unter intensiver RAI-Umsetzung deuten sich eher Verbesserun-
gen in der Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ und Verschlechterungen in der Gruppe der 
‚suboptimal Umsetzer‘ an. Somit führt die besonders schlechte Entwicklung der EQ-
5D- Werte in der Gruppe der ‚suboptimal Umsetzer‘ zu einer allgemeinen Abwertung 
der Interventionsgruppe. 
 
Fazit: Es kann zusammenfassend festgestellt werden, dass unter der Einführung des 
RAI in dieser Studie keine signifikanten Effekte, bezogen auf die Entwicklung der 
ADL, IADL, kognitiven Fähigkeiten und die gesundheitsbezogene Lebensqualität, 
zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe nachgewiesen werden können. 
Das RAI trägt hier nicht zu einer signifikanten Verbesserung oder Stabilisierung der 
Klientenzustände bei. In Abhängigkeit vom Grad der Umsetzung konnte jedoch bei 
Klienten unter schlechter RAI-Implementierung mittels Multilevel-Regression eine 
signifikante Verschlechterung der kognitiven Fähigkeiten und nicht signifikante Ver-
luste der IADL und Lebensqualität festgestellt werden. Darüber hinaus entwickelten 
sich die Klienten der ‚optimal Umsetzer‘ tendenziell besser in den ADL, IADL, den 
kognitiven Fähigkeiten und der gesundheitsbezogenen Lebensqualität als die Klien-
ten der Kontrollgruppe.  
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Hospitalisierung und Eintritt in die stationäre Langzeitpflege 
Eine gute pflegerische Versorgung müsste zu einer Stabilisierung der Gesundheits-
zustände führen, sodass seltener Krankenhauseinweisungen, z. B. in Folge von 
Stürzen, Dehydrationen, Blutzuckerentgleisungen oder chirurgischen Hautbehand-
lungen, notwendig werden. In einem zweiten Schritt wären dann ggf. auch ein länge-
res Leben im häuslichen Umfeld und die Vermeidung eines Pflegeheimeintritts mög-
lich. Inwieweit dies im Zusammenhang mit dem RAI steht, soll im folgenden Ab-
schnitt erörtert werden. 
Gegenüberstellung von Interventions- und Kontrollgruppe 
Auf Grundlage der telefonisch erfassten Hospitalisierungsdaten kann festgestellt 
werden, dass durchschnittlich während der 13-monatigen Beobachtungsphase 
41,7 % der Pflegebedürftigen in der Kontrollgruppe (n=90) und lediglich 30,6 % der 
Klienten (n=82) in der Interventionsgruppe mindestens einmal in einem Krankenhaus 
waren (p=0,2088 mit clusteradjustiertem Chi²-Test, ohne Clusteradjustierung 
p=0,0554). Bezüglich der Länge der Krankenhausaufenthalte, die ein Indiz für den 
Schweregrad der Erkrankung liefern könnte, weisen die Klienten der Interventions-
gruppe mit 6,1 Tagen eine durchschnittlich etwas kürzere Krankenhausverweildauer 
auf als die Klienten der Kontrollgruppe mit rund 7,7 Krankenhaustagen (p=0,93976, 
clusteradjustierter Wilcoxon-Test). Bezogen auf den Umzug in eine stationäre Pfle-
geeinrichtung, sind mit 15,1 % der Interventionsgruppe und 12,7 % der Kontrollgrup-
pe mehr Klienten der Interventionsgruppe vorzeitig aus der Studie ausgeschieden 
(p=0,5603) (Tabelle 16).  











30,6 % 41,7 % 26,9 %* 33,1 %* 
Krankenhausverweil-
dauer 
6,1 Tage 7,7 Tage 5,2 Tage 6,8 Tage 
Pflegeheimeintritt 15,1 % 12,7 % 16,6 % 14,8 % 
Quelle: Eigene Darstellung. 
Anmerkung: Hospitalisierung: IG: n=268, KG: n=216, oU: n=108; sU: n=160; Pflegeheimeintritt: IG: 
n=67, KG: n=48, oU: n=31; sU: n=36; Signifikanzniveau: *** p<0,01, **p<0,05,*p<0,1. 
Auch unter Kontrolle der Kovariablen in linearer bzw. logistischer Multilevel-
Regression sind keine signifikanten Unterschiede zwischen diesen beiden Gruppen 
in Bezug auf die Krankenhauseinweisungsrate und -verweildauer nachweisbar (Ta-
belle 17 und Tabelle 18), jedoch zeigt die Interventionsgruppe in der Tendenz sowohl 
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eine geringere Chance auf einen Krankenhausaufenthalt (p=0,1245) als auch eine 
kürzere Krankenhausverweildauer (p=0,2860). Hinsichtlich der Umzüge in stationäre 
Pflegeeinrichtungen im Studienverlauf wird allerdings deutlich, dass die Kontrollgrup-
pe tendenziell eine etwas größere Chance auf eine Versorgung im stationären Set-
ting aufweist (Tabelle 17 und Tabelle 18) (p=0,7090).  
In dieser Multilevel-Regression ist auch sichtbar, dass mit steigendem Alter 
(p=0,0132) bei Alleinlebenden (p=0,0029), bei Frauen (0,0327), bei einer zunehmen-
den IADL-Abhängigkeit (p=0,0024) und geringeren ADL-Abhängigkeit (p=0,0029) die 
Chance für einen Pflegeheimeintritt signifikant steigt. 
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Tabelle 17: Logistische Multilevel-Regression (Hospitalisierung und Pflegeheimeintritt) 
RCT  Subgruppen-Analyse 
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EQ-5D zu t0 









Anzahl KH-Aufenthalte -- 0,86 
[0,70;1,04] 
 -- 0,85 
[0,70;1,04] 








Anteil exam. Pflegekräfte 



























Fahrleistung (km/MA Monat) 









Quelle: Modifizierte Projektdarstellung. 
Anmerkung: Signifikanzniveau: *** p<0,01, **p<0,05,* p<0,1,OR und 95% Konfidenzintervalle. 
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Tabelle 18: Lineare Multilevel-Regression (Hospitalisierung) 
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Quelle: Modifizierte Projektdarstellung. 
Anmerkung: Signifikanzniveau: *** p<0,01, **p<0,05,* p<0,1,OR und 95% Konfidenzintervalle. 
Subgruppenvergleich 
In der Subgruppenanalyse weisen die Klienten der ‚optimal Umsetzer‘ sowohl hin-
sichtlich der Häufigkeit der Krankenhausaufenthalte als auch bezüglich der Kranken-
hausverweildauer bessere Ergebnisse auf. Unter einer guten RAI-Umsetzung waren 
26,9 % der Pflegebedürftigen mindestens einmal in stationärer Behandlung, während 
dies bei 33,1 % der Klienten unter schlechter RAI-Implementierung der Fall war 
(p=0,0583, clusteradjustierter Chi²-Test). Hinsichtlich der Dauer der Krankenhaus-
aufenthalte zeigt sich bei den Klienten der ‚optimal Umsetzer‘ mit durchschnittlich 5,2 
Krankenhaustagen eine eher geringere Krankenhausverweildauer als in der Gruppe 
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der ‚suboptimal Umsetzer‘ mit durchschnittlich 6,8 Tagen (p=0,6416, clusteradjustier-
ter Wilcoxon-Test) (Tabelle 16). Von einem Umzug in eine stationäre Pflegeeinrich-
tung sind mit durchschnittlich 16,6 % mehr Klienten der ‘optimal Umsetzer’ betroffen 
als Klienten der ‚suboptimal Umsetzer‘ mit 14,8 %. 
Unter Kontrolle der Kovariablen in der logistischen Multilevel-Regression ist der Un-
terschied bezüglich der Krankenhausaufenthalte zwischen ‚optimal Umsetzer‘ und 
Kontrollgruppe signifikant (p=0,0237). Die Klienten in der Gruppe der ‚optimal Um-
setzer‘ haben somit eine geringere Chance innerhalb eines Jahres in ein Kranken-
haus zu kommen (OR=1,54). Auch mittels linearer Multilevel-Regression lässt sich 
nachweisen, dass sowohl die Klienten der ‚optimal Umsetzer‘ (p=0,2308) als auch 
die Klienten der ‚suboptimal Umsetzer‘ (p=0,5370) tendenziell (nicht signifikant) kür-
zere Krankenhausaufenthalte vorweisen als Klienten der Kontrollgruppe. Hinsichtlich 
der Umzüge in stationäre Pflegeeinrichtungen ist kein signifikanter Unterschied mit-
tels logistischer Multilevel-Regression nachzuweisen. Tendenziell haben die Klienten 
der ‚suboptimal Umsetzer‘ (p=0,5536) sogar eine etwas geringere Chance auf einen 
Umzug in ein Pflegeheim als die Kontrollgruppe, die Klienten der ‚optimal Umsetzer‘ 
jedoch eher eine höhere Chance als die Kontrollgruppe (p=0,9838) (Tabelle 17 und 
Tabelle 18). 
 
Fazit: Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass im Vergleich zwischen In-
terventions- und Kontrollgruppe unter der Anwendung des RAI der Zustand der Kli-
enten hinsichtlich der ADL, IADL, kognitiven Fähigkeiten und Lebensqualität nicht 
beeinflusst wird. Bei intensiver RAI-Nutzung sind jedoch eher positive, aber nicht 
signifikante Einflüsse des RAI auf die Zustände der Pflegebedürftige zu beobachten. 
Allerdings kann mit diesen Daten nachgewiesen werden, dass die Pflegebedürftigen 
unter intensivem Einsatz des RAI signifikant seltener binnen eines Jahres mindes-
tens einmal von einem Krankenhausaufenthalt betroffen sind. Das RAI kann somit 
bei guter Umsetzung zu einer Stabilisierung von Pflegesettings und zur Reduktion 
von Krankenhausaufenthalten beitragen. Darüber hinaus sind die Krankenhausauf-
enthalte in der Interventionsgruppe und unter besonders intensiver RAI-Nutzung (‚op-
timal Umsetzer‘) in der Tendenz etwas kürzer als in der Kontrollgruppe (nicht signifi-
kant). Der Eintritt in ein Pflegeheim kommt allerdings unter der Anwendung des RAI 
etwas häufiger (nicht signifikant) vor. Möglicherweise ist das eine Folge der differen-
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zierten und wiederkehrenden Pflegebedarfsbestimmung, sodass Pflegende, auf-
grund der zahlreichen erkannten Pflegeprobleme hier eher zu einer stationären pfle-
gerischen Versorgung raten. Demnach kann unter der Anwendung des RAI kein län-
gerer Verbleib von Pflegebedürftigen im häuslichen Umfeld gewährleistet werden, 
doch sind die Klienten unter intensiver RAI-Umsetzung während der Pflegezeit zu 
Hause signifikant seltener von Krankenhausaufenthalten betroffen. Die theoretischen 
Annahmen im Kapitel 5.5 zur Wirkung des RAI im ‚Outcome‘ sind somit an dieser 
Stelle weder eindeutig zu belegen noch zu widerlegen. 
7.4.3 Situation der Pflegenden26 
Zur Bewertung der Wirksamkeit eines Qualitätssicherungs- bzw. Qualitätsentwick-
lungsinstruments steht zweifelsohne die Auswirkung des Instruments auf die Zustän-
de der Pflegebedürftigen im Vordergrund, welche im vorangegangenen Kapitel um-
fassend Berücksichtigung fanden. Hinsichtlich der Praktikabilität und Anwendbarkeit 
des Instruments ist es allerdings ebenfalls wichtig zu untersuchen, inwieweit sich die 
Arbeitsbelastungen und die Arbeitszufriedenheit der Pflegenden bei der Anwendung 
eines Qualitätssicherungsinstruments- und -entwicklungsinstruments – wie dem RAI 
– positiv oder negativ verändern. Denn unter den allgemein beschriebenen hohen 
Arbeitsbelastungen in der Altenpflege bei gleichzeitig hohem Bedarf an Pflegefach-
kräften ist ein Instrument, das zusätzlich die Arbeitsbelastungen und -unzufriedenheit 
erhöht, nicht umsetzbar (vgl. Kromark et al. 2008, Grabbe et al. 2006, Badura et al. 
2005, Frei-Rhein & Hantikainen 2001, Görres 1999). So können aus einem Missver-
hältnis von „hoher Verausgabung“ und „niedriger Belohnung“ nach den bei Siegrist 
(1996) beschriebenen Gratifikationskristen Krankenstände der Mitarbeiter resultieren. 
In der Folge kann sich beispielsweise aus der schlechten Arbeitszufriedenheit oder 
hohen Arbeitsbelastungen von Pflegenden, bei fehlenden Erfolgs- oder Ausgleich-
möglichkeiten, eine Verschlechterung der Pflegequalität ergeben, was sich dann 
auch negativ auf die Wettbewerbssituation der Unternehmen auswirkt (Buxel 2011a, 
2011b). Mit der Einführung eines Instrumentes, das sich negativ auf die Situation der 
Pflegenden auswirkt, würde demzufolge keine nachhaltige Qualitätsverbesserung zu 
erreichen sein. Vielmehr sind in der Folge, neben der Verschlechterung der Pflege-
                                            
26
  In den folgenden Textteil ist eine im Projekt erarbeitete aber noch nicht eingereichte Publikation zur 
Arbeitszufriedenheit eingeflossen. 
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qualität auch eine mögliche Abwanderung von Pflegenden aus dem Unternehmen 
und eine schlechtere wirtschaftliche Situation der Unternehmen zu befürchten. 
Die Auswirkung des RAI auf die Situation der Pflegenden kann an dieser Stelle mit 
den zur Verfügung stehenden Daten anhand der Arbeitszufriedenheitsbefragungen 
der Mitarbeiter mittels COPSOQ verdeutlicht werden (Kapitel 6.3.1). In allen 28 Sub-
skalen des COPSOQ sind im Studienverlauf keine signifikanten Unterschiede sowohl 
im Vergleich von Interventions- und Kontrollgruppe als auch in der Subgruppenana-
lyse nachweisbar. Lediglich zum Messzeitpunkt t0 und t1 bestehen vereinzelt signifi-
kante Gruppenunterschiede. Demnach kann kein signifikanter Einfluss des RAI auf 
die mittels COPSOQ gemessenen Arbeitszufriedenheitssubskalen dargestellt wer-
den. Somit ist in dieser Studie auch nicht nachweisbar, dass das RAI die Arbeitszu-
friedenheit bzw. -belastung der Pflegenden negativ beeinflusst. 
Im Folgenden werden exemplarisch lediglich Mittelwertvergleiche der Subskalen 
dargestellt, an denen – wenn auch nicht signifikant – Einflüsse der RAI-
Implementierung am ehesten sichtbar werden. Zusätzlich wurden weitere Subskalen 
ausgewählt, anhand derer die divergierenden Ausgangssituationen zwischen ‚opti-
mal‘ und ‚suboptimal Umsetzer‘ sichtbar werden, um somit die mögliche Ursachen für 
den unterschiedlichen Implementierungsverlauf beschreiben zu können. Da die Ver-
änderungen im Studienverlauf nur sehr gering und die Unterschiede in den Subgrup-
pen wesentlich deutlicher und aussagekräftiger sind, wird auf eine Darstellung der 
Ergebnisse aus dem Vergleich von Interventions- und Kontrollgruppe an dieser Stelle 
verzichtet. Zu der Präsentation der Subgruppenergebnisse erfolgt ergänzend jeweils 
abschließend ein Vergleich der Studienergebnisse mit Durchschnittswerten aus einer 
Datenerfassung verschiedener Berufsgruppen in der Bundesrepublik mittels 
COPSOQ. Diese bundesweite Datenerhebung umfasst einen Datensatz von 2561 
Befragten, mit einem Durchschnittsalter von 42,6 Jahren, einem Frauenanteil von 
57 % und einem sehr hetrogenen Verteilung der Berufe. Den größten Teil nehmen 
hier mit 23,5 % Gesundheits-/ und Krankenpflegeberufe ein, gefolgt von 21,9 % in 
der Verwaltung Beschäftigten und z. B. 14,1 % Lehrkräften (siehe auch Nübling 
2005). 
Für die Ergebnisinterpretation ist es wichtig, zu berücksichtigen, dass bei diesem Da-
tensatz der Messzeitpunkt t0 zwar vor Beginn der RAI-Implementierung liegt, die 
Pflegenden jedoch über die Losung in die Interventions- oder die Kontrollgruppe in-
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formiert waren. D. h. die Kenntnis über die Zuordnung in die entsprechende Gruppe 
wird möglicherweise bereits einen Einfluss auf die Arbeitszufriedenheit oder -
belastung genommen haben. Das betrifft nicht die Zuordnung der Subgruppen, denn 
diese erfolgte lediglich projektintern und nach Abschluss der Datenerfassungen, sie 
ist bis heute den Studienteilnehmern nicht bekannt. 
Insgesamt stehen die Daten der Arbeitszufriedenheitsbefragung der Pflegenden – 
wie auch die Daten der Dokumentenanalyse – durch die fehlende Kontrolle von 
Kovariablen mittels Regressionsanalyse in der Aussagekraft deutliche den Ergebnis-
sen der Multilevel-Regression nach. Demnach dienen die aufgezeigten Daten ledig-
lich zur Veranschaulichung der Arbeitszufriedenheit und Arbeitsbelastungen unter 
Anwendung des RAI. 
Quantitativen Anforderungen 
Bereits zu Studienbeginn zeigen sich starke Unterschiede hinsichtlich der ‚quantitati-
ven Anforderungen‘ der Pflegenden in den drei Subgruppen. Mit einem Skalenwert 
von 55,8 Punkten empfinden die Pflegenden der ‚suboptimal Umsetzer‘ deutlich hö-
here Arbeitsbelastungen als die Pflegenden der ‚optimal Umsetzer‘ mit 46,5 Punkten 
und die Pflegenden der Kontrollgruppe mit 49,1 Punkten. Diese divergierende Aus-
gangssituation in der Interventionsgruppe könnte eine mögliche Ursache für die un-
terschiedliche Umsetzung des RAI im Studienverlauf sein und den Erfolg bzw. Miss-
erfolg der RAI-Implementierung bedingt haben. Die von den Pflegenden empfunde-
nen ‚Quantitativen Anforderungen‘ bleiben im Verlauf der Studie annähernd gleich, 
sind in der Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ und Kontrollgruppe sogar leicht rückläufig 
und unter zögerlicher RAI-Umsetzung eher zunehmend (Abbildung 13). Allerdings 
deutet sich in der Studienmitte zum Messzeitpunkt t1 – der Phase in der die Umstel-
lung auf das RAI hauptsächlich erfolgt – ein leichter Anstieg der ‚Quantitativen Anfor-
derungen‘ in der Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ an, welcher sich mit dem Verlauf der 
Implementierung des RAI wieder reduziert. Trotz dieser leichten Zunahme der ‚Quan-
titativen Anforderungen‘ unter intensiver RAI-Nutzung innerhalb des Umstellungspro-
zesses, lässt sich demnach entgegen den Erwartungen, Berichten der Pflegenden 
und Beobachtungen der Study Nurse keine nachhaltige Zunahme der ‚Quantitativen 
Anforderungen‘ im Zuge der RAI-Implementierung belegen. 
Generell liegen die durchschnittlichen Belastungswerte der Pflegenden in dieser Stu-
die mit 50,2 Punkten sogar unter den deutschen Referenzwerten von 57 Punkten 
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(vgl. Nübling 2005). Das heißt, im Widerspruch zu der in der Literatur beschriebenen 
Situation der Pflegenden, werden die ‚Quantitativen Anforderungen‘ bei den Stu-
dienteilnehmer als geringer empfunden als bei dem Durchschnitt anderer in Deutsch-
land tätigen Arbeitnehmer. Dieses Paradoxon ist z. B. mit der positiv Selektion der 
Studienteilnehmer zu erklären. Vorstellbar ist, dass sich lediglich diejenigen Dienste 
für eine Studienteilnahme entschieden, die dafür entsprechende zusätzliche Res-
sourcen besaßen, also generell geringeren Belastungen unterliegen als andere Un-
ternehmen. 
Abbildung 13: COPSOQ Subskala: Quantitative Anforderungen 
 
Quelle: Modifizierte Projektdarstellung. 
Anmerkung: sU: t0 n=163, t1 n=106, t2 n=90; oU: t0 n=133, t1 n=104, t2 n=101; KG: t0 n=292, t1 

























Bezogen auf ‚Kognitive Stresssymptome‘ starten die Pflegenden der drei Subgrup-
pen mit einem ähnlichen Ausgangsniveau von ca. 26 Punkten. Unter der Anwendung 
des RAI steigen diese von den Pflegenden wahrgenommenen Symptome in allen 
drei Studiengruppen zum Messzeitpunkt t1 um knapp 2 Punkte an. Während sich die 
‚Kognitiven Stresssymptome‘ zum Studienende in der Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ 
und Kontrollgruppe wieder der Ausganssituation annähern, kommt es bei den Pfle-
genden der ‚suboptimal Umsetzung‘ zu einem weiteren Anstieg (Abbildung 14). Al-
lerdings lässt sich diese positive, aber minimale Entwicklung der ‚optimal Umsetzer‘ 
nicht direkt mit dem RAI in Verbindung bringen, da die Pflegenden der Kontrollgrup-
pe ähnliche, aber deutlichere Veränderungen unabhängig vom RAI zeigen. 
Auch hier liegt die Belastungssituation der Studienteilnehmer mit durchschnittlichen 
26 Punkten etwa drei Punkte unter dem Mittel des deutschen Durchschnitts (vgl. 
Nübling 2005). 
Abbildung 14: COPSOQ Subskala: Kognitive Stresssymptome 
 
Quelle: Modifizierte Projektdarstellung. 
Anmerkung: sU: t0 n=163, t1 n=106, t2 n=90; oU: t0 n=133, t1 n=104, t2 n=101; KG: t0 n=292, t1 
n=208, t2 n=268. 
Emotionale Anforderungen 
Alle drei Gruppen starten bei einem ähnlichen Ausgangswert von durchschnittlich 
knapp 55 Punkten in Bezug auf die ‚Emotionalen Anforderungen‘ am Arbeitsplatz. 
Sowohl in der Kontrollgruppe als auch in der Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ nehmen 
diese Anforderungen im Studienverlauf leicht (1-2 Punkte) ab. Die Pflegenden der 
‚suboptimal Umsetzer‘ zeigen als einzige Gruppe zum Studienende einen Anstieg 























der ‚optimal Umsetzer‘ und Kontrollgruppe im gleichem Maße verbessern (Abbildung 
15). Durch die parallele Entwicklung der Kontrollgruppe und der Pflegenden, die RAI 
gut umsetzten, ist eine Auswirkung des RAI auf diese Subskala nicht festzustellen. 
Allerdings ist ein Verschärfung der ‚Emotionalen Anforderungen‘ im Studienverlauf 
infolge einer von den Pflegenden selbst als ungenügend empfundenen RAI-
Umsetzung gut nachvollziehbar und die mögliche Folge eines ungenügend gelenkten 
Implementierungsprozesses. 
Generell liegen auch hier die von den Pflegenden wahrgenommenen Belastungen 
mit etwa 10 Punkten unter denen von anderen Berufsgruppen in Deutschland emp-
fundenen emotionalen Belastungen von durchschnittlich 63 Punkten (vgl. Nübling 
2005). 
Abbildung 15: COPSOQ Subskala: Emotionale Anforderungen 
 
Quelle: Modifizierte Projektdarstellung. 
Anmerkung: sU: t0 n=163, t1 n=106, t2 n=90; oU: t0 n=133, t1 n=104, t2 n=101; KG: t0 n=292, t1 
n=208, t2 n=268. 
Arbeitsplatzunsicherheit 
Die Pflegenden der ‚suboptimal Umsetzer‘ nehmen zu Studienbeginn mit 29,1 Punk-
ten im Vergleich zu den Pflegenden der ‚optimal Umsetzer‘ mit 23,1 Punkten und der 
Kontrollgruppe mit 24,1 Punkten eine höhere ‚Arbeitsplatzunsicherheit‘ wahr. Die 
Werte der ‚suboptimal Umsetzer‘ gleichen sich im Studienverlauf den gleichbleiben-
den Werten der Kontrollgruppe an. Unter einer guten Umsetzung des RAI reduziert 
sich bei den Pflegenden der ‚optimal Umsetzer‘ die ‚Arbeitsplatzunsicherheit‘ (Reduk-
tion um 4,5 Punkte) (Abbildung 16). Diese Entwicklung lässt sich ggf. durch die stär-
kere Verbundenheit von Arbeitnehmern und Arbeitgebern im Zuge der gemeinsamen 
Bewältigung komplexer Veränderungsprozesse erklären und als ein positiver Effekt 























Im Vergleich ist die ‚Arbeitsplatzunsicherheit‘ bundesweit in anderen Bereichen mit 
29 Punkten etwas höher als in dieser Studienpopulation mit durchschnittlich ca. 23 
Punkten (vgl. Nübling 2005). 
Abbildung 16: COPSOQ Subskala: Arbeitsplatzunsicherheit 
 
Quelle: Modifizierte Projektdarstellung. 
Anmerkung: sU: t0 n=163, t1 n=106, t2 n=90; oU: t0 n=133, t1 n=104, t2 n=101; KG: t0 n=292, t1 
n=208, t2 n=268. 
Basierend auf den Erkenntnissen einer aktuellen Studie zur Arbeitszufriedenheit von 
Arbeitnehmern in der ambulanten Pflege (Delp et al. 2010) ist die positive Entwick-
lung in der Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ besonders hervorzuheben. Hiernach hat 
die Arbeitsplatzsicherheit einen signifikant positiven Einfluss (p<0,05) auf die Arbeits-
zufriedenheit von Pflegenden (Delp et al. 2010), sodass diese Befunde im Zusam-
menhang mit einer intensiven RAI-Nutzung auf einen nachhaltigen Beitrag des RAI 
zur Verbesserung der Arbeitszufriedenheit hindeuten. 
Work-Privacy Conflict 
Zum Studienbeginn unterscheiden sich die Pflegenden in den drei Gruppen im Ver-
gleich zu den anderen hier dargestellten Subskalen relativ stark voneinander. Die 
Pflegenden der ‚suboptimal Umsetzer‘ empfinden mit 48,4 Punkten den stärksten 
‚Work-Privacy-Conflict‘, während die Pflegenden der ‚optimal Umsetzer‘ hier nur ei-
nen Skalenwert von 41,4 Punkten erreichen (Kontrollgruppe: 45,7 Punkte). Es 
scheint, als wirke sich die Vereinbarkeit von Privatleben und Beruf bei den Mitarbei-
tern auf den Erfolg der RAI-Umsetzung aus. Geringer wahrgenommene Konflikte be-
dingen dabei eher einen erfolgreichen Veränderungsprozess, größere Konflikte kön-
nen hingegen den Erfolg beeinträchtigen. Während sich bei den Pflegenden der ‚op-
timal Umsetzer‘ und in der Kontrollgruppe diese empfunden Konflikte reduzieren, ist 























beobachten (Abbildung 17). Verläuft der Veränderungsprozess also nicht erfolgreich, 
kann sich dies zusätzlich negativ auf die Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben 
auswirken. 
Die Befragten der Studienpopulation liegen im Durchschnitt der bundesdeutschen 
Vergleichswerte von 45 Punkten (vgl. Nübling 2005). 
Abbildung 17: COPSOQ Subskala: Work-Privacy Conflict 
 
Quelle: Modifizierte Projektdarstellung. 
Anmerkung: sU: t0 n=163, t1 n=106, t2 n=90; oU: t0 n=133, t1 n=104, t2 n=101; KG: t0 n=292, t1 
n=208, t2 n=268. 
Entwicklungsmöglichkeiten 
Bezüglich der von den Pflegenden im jeweiligen Unternehmen wahrgenommenen 
‚Entwicklungsmöglichkeiten‘ unterscheiden sich die drei Gruppen weder zum Mess-
zeitpunkt t0 noch zum Messzeipunkt t1. Auch zum Studienende entwickeln sich die 
Kontrollgruppe und die ‚suboptimal Umsetzer‘ bei einem Wert von ca. 70 Punkten 
gleich. Lediglich bei den Pflegenden, die RAI intensiv nutzen und umsetzen, ist ein 
Anstieg auf 73,8 Punkte der empfundenen ‚Entwicklungsmöglichkeiten‘ sichtbar 
(Abbildung 18). Möglicherweise gibt das RAI hier, bei guter Umsetzung, den Pfle-
genden zusätzliche ‚Entwicklungsmöglichkeiten‘, z. B. im Bereich Qualitätsentwick-
lung oder Optimierung von Pflegedokumentationssystemen. Mit diesen vermeintlich 
positiven Effekten des RAI auf die Pflegenden könnten Unternehmen ggf. der auftre-
tenden hohen Mitarbeiterfluktuation (Kapitel 0) entgegenwirken. Hier könnte es ge-
lingen, engagierte Mitarbeiter, die zusätzliche Herausforderungen suchen, länger an 























Im Bundesdurchschnitt liegen die von den Befragten empfundenen ‚Entwicklungs-
möglichkeiten‘ bei 70 Punkten, was damit auch in etwa den Werten dieser Studien-
population entspricht (vgl. Nübling 2005). 
Abbildung 18: COPSOQ Subskala: Entwicklungsmöglichkeiten 
 
Quelle: Modifizierte Projektdarstellung. 
Anmerkung: sU: t0 n=163, t1 n=106, t2 n=90; oU: t0 n=133, t1 n=104, t2 n=101; KG: t0 n=292, t1 
n=208, t2 n=268. 
Vorhersehbarkeit 
Hinsichtlich der ‚Vorhersehbarkeit‘ von Arbeitsanforderungen und Veränderungen auf 
der Arbeit scheinen sich die drei Gruppen bereits zu t0 voneinander zu unterschei-
den. Mit 69,8 Punkten empfinden die Pflegenden der ‚optimal Umsetzer‘ eine we-
sentlich bessere ‚Vorhersehbarkeit‘ als die Pflegenden der ‚suboptimal Umsetzer‘ mit 
65,5 Punkten und die Pflegenden in der Kontrollgruppe mit 62,5 Punkten. Die Werte 
der ‚suboptimal Umsetzer‘ verschlechtern sich im Studienverlauf auf 62,6 Punkte im 
Gegensatz zu den beiden anderen Gruppen (Abbildung 19: COPSOQ Subskala: 
Vorhersehbarkeit). Möglicherweise kann aus einer vermutlich etwas schlechteren 
Kommunikation der anstehenden Veränderungen, durch die Implementierung des 
RAI in der Gruppe der ‚suboptimal Umsetzer‘ diese vergleichsweise negative Aus-
gangssituation in den Subgruppen resultieren. Häufig sind eine gute Projektvorberei-
tung und Information der Mitarbeiter essentiell für den erfolgreichen Verlauf von Im-
plementierungsprozessen (Kapitel 8.1), was an dieser Stelle ursächlich die unter-
schiedliche Entwicklung der RAI-Umsetzung in diesem Setting erklären könnte. Im 
Studienverlauf entwickelt sich die ‚Vorhersehbarkeit‘ in der Gruppe der ‚optimal Um-























raufhin, dass die Transparenz von Arbeitsanforderungen und Veränderungen einen 
Einfluss auf den Erfolg der Implementierungsprozesse ausüben kann. 
Die Studienteilnehmer bewerteten mit durchschnittlich ca. 65 Punkten die ‚Vorher-
sehbarkeit‘ deutlich besser als andere Arbeitnehmer in der bundesdeutschen Refe-
renzstichprobe (Mittelwert von 52 Punkten) (vgl. Nübling 2005).  
Abbildung 19: COPSOQ Subskala: Vorhersehbarkeit 
 
Quelle: Modifizierte Projektdarstellung. 
Anmerkung: sU: t0 n=163, t1 n=106, t2 n=90; oU: t0 n=133, t1 n=104, t2 n=101; KG: t0 n=292, t1 

























Die ‚Führungsqualitäten‘ ihrer Vorgesetzten bewerteten die Pflegenden zum Stu-
dienbeginn annähernd gleich (sU: 67,7 Punkte, oU: 66,4 Punkte, KG: 63,8 Punkte). 
In beiden Subgruppen der Interventionsgruppe beurteilen die Pflegenden die ‚Füh-
rungsqualitäten‘ zum Messzeitpunkt t1 schlechter. Im Studienverlauf schätzen die 
Pflegenden ihre Leitungen unter einer guten bzw. intensiven RAI-Implementierung 
besser ein (Anstieg um 3 Punkte) als unter einer schlechteren Umsetzung des RAI 
(Reduktion um gut 6 Punkte) (Abbildung 20: COPSOQ Subskala: Führungsqualitä-
ten). Die Umsetzung des RAI hängt damit scheinbar auch mit den von den Mitarbei-
tern empfundenen ‚Führungsqualitäten‘ ihrer Vorgesetzten ab. Werden diese von 
den Pflegenden positiv wahrgenommen, begünstigt dies den Erfolg der RAI-
Umsetzung. Empfundene mangelnde Leitungskompetenzen können jedoch den RAI-
Implementierungsprozess hemmen und behindern. 
Auch in dieser Subskala bewerten die Studienteilnehmer mit ca. 67 Punkten ihre 
Vorgesetzten hinsichtlich ihrer Leitungskompetenz wesentlich besser als die Befrag-
ten im Bundesdurchschnitt mit 51 Punkten (vgl. Nübling 2005). 
Abbildung 20: COPSOQ Subskala: Führungsqualitäten 
 
Quelle: Modifizierte Projektdarstellung. 
Anmerkung: sU: t0 n=163, t1 n=106, t2 n=90; oU: t0 n=133, t1 n=104, t2 n=101; KG: t0 n=292, t1 

























Das von den Pflegeteams empfundene ‚Gemeinschaftsgefühl‘ ist in der Gruppe der 
‚optimal Umsetzer‘ zum Studienbeginn vergleichsweise am besten (81,3 Punkte) und 
in den Pflegeteams der ‚suboptimal Umsetzer‘ am schlechtesten (77,7 Punkte) (KG: 
79,5 Punkte). Im Studienverlauf entwickelt sich das empfundene ‚Gemeinschaftsge-
fühl‘ in allen drei Gruppen positiv, in der Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ jedoch mit 
dem stärksten Anstieg um knapp drei Punkte (Abbildung 21: COPSOQ Subskala: 
Gemeinschaftsgefühl). Vermutlich wird die Umsetzung des RAI in Teams mit einem 
guten Zusammenhalt bzw. ‚Gemeinschaftsgefühl‘ besser bewältigt, eine Feststellung, 
die bei einem Instrument, das z. B. die Interaktion von Pflegenden fordert und den 
Teamaustausch anregt, nicht überrascht. An dieser Stelle scheint das RAI bei guter 
Umsetzung zusätzlich das ‚Gemeinschaftsgefühl‘ der Pflegenden zu unterstützen.  
Mit 78 Punkten im Bundesdurchschnitt und knapp 80 Punkten im Mittel der Studien-
population unterscheiden sich die Studienteilnehmer an dieser Stelle kaum von der 
Referenzstichprobe (vgl. Nübling 2005). 
Abbildung 21: COPSOQ Subskala: Gemeinschaftsgefühl 
 
Quelle: Modifizierte Projektdarstellung. 
Anmerkung: sU: t0 n=163, t1 n=106, t2 n=90; oU: t0 n=133, t1 n=104, t2 n=101; KG: t0 n=292, t1 
n=208, t2 n=268. 
Arbeitszufriedenheit 
Die ‚Arbeitszufriedenheit‘ der drei Gruppen liegt zu Studienbeginn im Mittel bei 67,7 
Punkten und bleibt in den ersten sechs Monaten, also in der Hauptveränderungs-
phase, konstant. Erst zum Studienende sinkt die empfundene ‚Arbeitszufriedenheit‘ 
unter schlechter Umsetzung des RAI um knapp zwei Punkte und steigt dagegen un-
ter guter Umsetzung des RAI um zwei Punkte an (Abbildung 22). Da auch in der 























beobachten ist, kann diese Entwicklung nicht auf die Einführung des RAI zurückge-
führt werden. Das RAI hat somit unter guter Umsetzung keinen Einfluss auf die ‚Ar-
beitszufriedenheit‘ von Pflegenden, kann aber unter einer schlechten bzw. zögerli-
chen Umsetzung zu einer Reduktion der Arbeitszufriedenheit beitragen.  
Auch hinsichtlich der von den Pflegenden wahrgenommenen ‚Arbeitszufriedenheit‘ 
unterscheidet sich die Studienpopulation im bundesweiten Vergleich. Mit durch-
schnittlich 69 Punkten beurteilen die Studienteilnehmer in dieser Studie ihre ‚Arbeits-
zufriedenheit‘ besser als andere Befragte mit durchschnittlich 62 Punkten (vgl. Nüb-
ling 2005). 
Abbildung 22: COPSOQ Subskala: Arbeitszufriedenheit 
 
Quelle: Modifizierte Projektdarstellung. 
Anmerkung: sU: t0 n=163, t1 n=106, t2 n=90; oU: t0 n=133, t1 n=104, t2 n=101; KG: t0 n=292, t1 
n=208, t2 n=268. 
 
Fazit: Es kann zusammenfassend formuliert werden, dass die Pflegenden in dieser 
Studie ihre Arbeitsbelastungen und -zufriedenheit im Durchschnitt positiver bewerten 
als andere Befragte verschiedener Berufsgruppen in Deutschland. Möglicherweise ist 
allein die Studienteilnahme hierbei ein einflussgebender Faktor und Selektionsbias, 
doch es ist ebenfalls unklar, in welchem Zusammenhang die Vergleichswerte erho-
ben wurden. 
Wie oben bereits vorweggenommen, ist mit dieser Studie und mit dem COPSOQ als 
Messinstrument trotz verhältnismäßig großer Stichprobe von knapp 500 Befragten zu 
jedem Messzeitpunkt ein Einfluss des RAI auf die Arbeitsbelastung und -
zufriedenheit der Pflegenden nicht signifikant nachweisbar und sind damit die theore-























zu belegen. Die Daten deuten aber daraufhin, dass schlechte Ausgangswerte in den 
Subskalen ‚Vorhersehbarkeit‘, ‚Work-Privacy-Conflict‘ und ‚Quantitative Anforderun-
gen‘ die Umsetzung des RAI hemmen können, was sich an den vergleichsweise 
schlechteren Werten in der Gruppe der ‚suboptimal Umsetzer‘ zeigt. Einrichtungen, 
die eine Umsetzung des RAI anstreben, sollten deshalb die Situation des Pfle-
geteams im Vorfeld genau analysieren und die Mitarbeiter umfassend über die an-
stehenden Veränderungen und das Instrument ‚RAI‘ informieren. Gelingt der Umset-
zungsprozess des RAI, so könnte sich die Anwendung des RAI auch positiv auf das 
‚Gemeinschaftsgefühl‘ im Pflegeteam, die ‚Entwicklungsmöglichkeiten‘ der Pflegen-
den und die ‚Arbeitsplatzunsicherheit‘, die in der Folge nur noch reduziert wahrge-
nommen wird auswirken. Darüber hinaus deutet sich unter der intensiven Nutzung 
des RAI eine verbesserte ‚Vorhersehbarkeit‘ am Arbeitsplatz an. Bei aller Vorsicht, 
mit der diese Tendenzen interpretiert werden sollten (fehlenden Signifikanzen), kann 
das RAI hier einen Beitrag zu einer längeren Berufsverweildauer unter Pflegenden 
leisten und zu einer höheren Attraktivität des Pflegeberufs beitragen. 
7.4.4 Zusammenfassung der Ergebnisse im Outcome 
Wie bereits auf der Grundlage von Pfaff (2003) beschrieben, sind bei der Wirksam-
keitsbewertung einer Intervention die Ergebnisse im Outcome von entscheidender 
Relevanz. Aus diesem Grund und aufgrund der sehr komplexen und umfassenden 
Ergebnisse im Outcome sei an dieser Stelle eine gesonderte Ergebniszusammen-
fassung erlaubt.  
 
Im Hinblick auf die wirtschaftliche Situation der Pflegedienste konnte aufgrund der 
schlechten Datenqualität (Missings) nur ein Teil der Daten ausgewertet werden. Die 
vorhandenen Ergebnisse sind nur mit Einschränkung zu betrachten. Bei allen Vorbe-
halten deuten die Daten daraufhin, dass das RAI im Beobachtungszeitraum von 13 
Monaten in der Interventionsgruppe deutlich die Ausfallzeiten der Mitarbeiter erhöht, 
was zu wirtschaftlichen Einbußen in den Unternehmen führen müsste, sich aber nicht 
in höheren Personalkosten bestätigt. Die Auswertung der Subgruppenanalyse deutet 
daraufhin, dass unter intensiver RAI-Nutzung ein Anstieg der Klientenzahlen und 
auch Ertragssteigerungen möglich sind, von denen die Dienste wirtschaftlich ent-
sprechend profitieren sollten und den beschriebenen und fraglichen Anstieg an Mit-
arbeiterausfällen kompensieren könnten. Nach Einschätzung der Leitungen erhöht 
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sich im Zuge der RAI-Implementierung der Pflegedokumentationsaufwand, welcher 
sich allerdings zum Studienende wieder dem Ausgangsniveau angleicht. Unter der 
Einführung des RAI kann demnach entgegen den theoretischen Vermutungen (Kapi-
tel 5.5) kein deutlich positiver, jedoch auch kein negativer Einfluss des RAI auf die 
Situation der Pflegedienste nachgewiesen werden. 
 
Die theoretisch angenommene Wirkung des RAI auf die Optimierung der Pflegeout-
comes kann nicht belegt werden (Kapitel 5.5). Das RAI hat keinen signifikanten Ein-
fluss auf die Entwicklung der Ergebnisqualität, d. h. den Zustand der Pflegebedürfti-
gen hinsichtlich einer Verbesserung oder Stabilisierung der ADL, der IADL, der kog-
nitiven Fähigkeiten, der Lebensqualität, der Hospitalisierung und der Heimeinwei-
sungsrate, was in der nicht erreichten Fallzahl von 500 Probanden pro Gruppe be-
gründet sein kann. In der Tendenz verbessern sich sowohl die funktionalen Fähigkei-
ten (ADL und IADL) als auch die Häufigkeit der Pflegeheimeinweisungen, Kranken-
hausaufenthalte und -verweildauer, jedoch verschlechterten sich die kognitiven Fä-
higkeiten und die Lebensqualität der Klienten in der Interventionsgruppe gegenüber 
der Kontrollgruppe.  
Allerdings zeigen sich bei den Klienten unter intensiver RAI-Nutzung in allen unter-
suchten Messgrößen (ADL, IADL, MMST, EQ-5D, Krankenhausaufenthalte (signifi-
kant) und Krankenhausverweildauer) Verbesserungen gegenüber der Kontrollgrup-
pe, lediglich hinsichtlich des Umzugs in stationäre Pflegeeinrichtungen sind hier hö-
here Werte zu verzeichnen. Im Gegensatz dazu, sind bei den Klienten unter zögerli-
cher RAI-Implementierung schlechtere Entwicklungen der IADL (signifikant), der 
kognitiven Fähigkeiten und Lebensqualität sowie häufigere und längere Kranken-
hausaufenthalte im Vergleich zur Kontrollgruppe zu beobachten. An dieser Stelle ist 
durch die geringen Fallzahlen in den Subgruppen von einer Unterschätzung der Ef-
fekte auszugehen, sodass in größeren Stichproben mit dem Nachweis signifikanter 
Unterschiede in Abhängigkeit vom Grad der Umsetzung zu rechnen wäre. Es kann 
aber davon ausgegangen werden, dass unter intensiver Nutzung und Implementie-
rung des RAI die Klientenoutcomes positiv beeinflusst werden können, jedoch unter 




Auch auf der Ebene der professionell Pflegenden ist entgegen den theoretischen 
Überlegungen (Kapitel 5.5) kein signifikanter Einfluss des RAI auf die mittels 
COPSOQ erfassten Subskalen der Arbeitszufriedenheit und -belastung nachzuwei-
sen. Demnach kann festgestellt werden, dass das RAI nicht zu einer Verschärfung 
der Arbeitsbelastungen und einer Verschlechterung der Arbeitszufriedenheit von 
Pflegenden führt. In der Subgruppenanalyse deuten die nicht signifikanten Ergebnis-
se daraufhin, dass unter guter Umsetzung des RAI das ‚Gemeinschaftsgefühl‘ im 
Pflegeteam und die ‚Entwicklungsmöglichkeiten‘ der Pflegenden positiv beeinflusst 
werden und der Pflegeberuf für die Pflegenden hier scheinbar an Attraktivität ge-
winnt, was sich gegebenenfalls auf eine längere Verweildauer der Mitarbeiter im Un-
ternehmen auswirken kann. Darüber hinaus nehmen die Pflegenden unter intensiver 
Anwendung des RAI tendenziell eine geringere ‚Arbeitsplatzunsicherheit‘ wahr und 
bewerten die ‚Vorhersehbarkeit‘ von Veränderungen und den Transfer von Informati-
onen am Arbeitsplatz positiver.  
 
Durch die Einführung des RAI kann überwiegend kein nachhaltiger Einfluss im Out-
come aufgezeigt werden. Lediglich in der Subgruppenanalyse deuten sich unter in-
tensiver RAI-Anwendung des RAI positive Effekte im Outcome im Bereiche der Klien-
tenzustände und einigen Teilbereichen der Arbeitszufriedenheit an.  
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7.5 Ergebniszusammenfassung  
Beantwortung der ersten Forschungsfrage 
Die erste Fragestellung  
 ‚Welche Wirkung zeigt die Implementierung des RAI in der ambulanten Pfle-
 ge in Deutschland?‘  
ist mit dieser Arbeit nicht eindeutig zu beantworten. Die angestrebte Klientenanzahl, 
um signifikante Effekte an der Hauptzielgröße ADL nachweisen zu können, wurde 
unterschritten. Es kann deshalb nicht abschließend beantwortet werden, inwieweit 
das RAI tatsächlich keine Wirkung zeigte bzw. die Studienpopulation zu gering war, 
um signifikante Effekte nachweisen zu können. Auch bleibt unklar inwieweit die Un-
terteilung der zwei Subgruppen ‚optimal Umsetzer‘ und ‚suboptimal Umsetzer‘ die 
Interventionsgruppe tatsächlich nur die Interventionsgruppe hinsichtlich dem Grad 
der RAI-Umsetzung unterscheidet oder diese Gruppenunterschiede durch andere 
unbekannte Variablen bedingt sind. Am systemtheoretischen Modell von Pfaff (2003) 
ist die Wirkung des RAI an den verschiedenen Phasen und Elementen des Versor-
gungssystems jedoch anschaulich nachzuvollziehen und eine Wirkung des RAI in 
einigen Teilaspekten zu belegen.  
Input 
 Trotz Randomisierung weichen die Interventions- und die Kontrollgruppe hin-
sichtlich ihrer Klienten- und Mitarbeiterstruktur signifikant voneinander ab, eine 
Kontrolle dieser Unterschiede erfolgte in der Datenauswertung mittels Multile-
vel-Regressionsanalyse.  
 Hohe Arbeitsbelastung, Mitarbeiterfluktuation und knappe finanzielle Ressour-
cen der Pflegedienste führten nach eigenen Angaben in sieben Pflegediens-
ten zum vorzeitigen Abbruch der Intervention und somit zum Ausscheiden aus 
der Studie. Das RAI ist demnach nicht für jede Einrichtung umsetzbar. 
Throughput 
 Sowohl aus Sicht der Pflegeleitungen als auch mittels der Dokumentenanaly-
se ist durch das RAI eine Optimierung der Pflegeprozessdokumentation in ei-
nigen Bereichen festzustellen. In der Folge der RAI-Implementierung werden 
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signifikant mehr Pflegeprobleme erkannt, signifikant mehr Pflegeziele formu-
liert und entsprechende Pflegemaßnahmen geplant. Dabei finden durch das 
RAI auch thematische Veränderungen statt und zwar, insofern, dass innerhalb 
der Pflegeprozessdokumentation vermehrt auf die Situation der pflegenden 
Angehörigen eingegangen wird, Pflegeprobleme mit gesundheitsförderlichem 
und präventivem Charakter stärker berücksichtigt werden, soziale Funktionen 
und Teilhabe des Pflegebedürftigen intensiver integriert sind und Problembe-
reiche mit Beratungsbedarf stärkere Beachtung finden. Der generell deutliche 
Anstieg der verwendeten Informationssammlungen und die häufiger vorhan-
denen sowie die aktuellen Pflegeplanungen resultieren möglicherweise eben-
falls aus der RAI-Implementierung. Jedoch kann dies nicht zweifelsfrei mit 
dem RAI in Verbindung gebracht werden, da diese Effekte auch aus der in-
tensiven Betreuung, z. B. in Bezug auf eine Beratung im Projektmanagement 
seitens der Study Nurse, resultieren können.  
 Die zu Studienbeginn bestehenden Probleme in der Pflegeprozessdokumen-
tation, sowie der Transfer der erkannten Pflegeprobleme in die Pflegeplanung 
und die Evaluation des Pflegeprozesses bleiben auch unter der Anwendung 
des RAI bestehen. Das RAI wirkt demnach zwar in Teilbereichen positiv auf 
die Pflegeprozessdokumentation, kann aber die bereits im Vorfeld bestehen-
den Mängel im Umgang mit der Pflegeprozessdokumentation nicht vollständig 
kompensieren. Dementsprechend lässt sich nicht erkennen, dass der Pflege-
prozess durch das RAI tatsächlich als ein Planungs- und Steuerungsinstru-
ment genutzt wird. 
 Nach Einschätzung der Pflegeleitungen zum Abschluss der Studie, sieht ein 
Teil der Befragten neben den positiven Effekten hinsichtlich einer verbesser-
ten und vereinfachten Pflegeprozessdokumentation auch einen Einfluss des 
RAI auf die veränderte Sicht der Pflegenden und die optimierten Teamprozes-
se. Dabei heben die Führungspersonen insbesondere die intensivere Zusam-
menarbeit der Pflegeteams und die Durchführung von Fallbesprechungen mit-
tels RAI hervor. Das RAI wirkt sich demnach positiv auf verschiedene Arbeits-




 Die zum Teil vielversprechenden Effekte des RAI im ‚Throughput‘ spiegeln 
sich in den zur Verfügung stehenden Daten nur bedingt in einer veränderten 
Versorgung der Pflegebedürftigen wider. Es können keine Ausweitung der er-
brachten Pflegeleistungen in Form von anderen Pflegeinterventionen, keine 
höheren Pflegezeiten oder häufigeren Besuchen der professionell Pflegenden 
bei den Pflegebedürftigen nachgewiesen werden. Dennoch zeigte sich in der 
Interventionsgruppe ein deutlicher Anstieg der Höherstufungen der bewilligten 
Pflegestufen. Das RAI als ein Instrument zur Einschätzung von Pflegebedar-
fen wirkte sich hier anscheinend positiv auf die Reflexion der zur Verfügung 
stehenden Ressourcen in Verbindung mit den Pflegebedarfen der Klienten 
aus, sodass vermehrt Neueinstufungen zu verzeichnen sind. Dieser Ressour-
cengewinn ist in diesem Setting jedoch in der Leistungserbringung der Pflege-
dienste hinsichtlich einer optimierten Versorgung (Ausweitung von Versor-
gungsleistungen) nicht direkt sichtbar. 
 Deutlich wurde, dass sich das RAI in der Implementierungsphase negativ auf 
die pflegerische Versorgung auswirken kann. In der Gruppe der ‚optimal Um-
setzer‘ zeichnete sich – vermutlich begründet durch den intensiv verlaufenden 
Implementierungsprozess – ein Abfall der dokumentierten Pflegeleistungen 
nach 6 Monaten ab, die zum Studienende wieder das Ausgangsniveau errei-
chen. Das RAI erfordert intensive Veränderungsprozesse in den anwenden-
den Unternehmen, die zunächst zu Ressourcenumverteilungen und einem 
Einbruch der erbrachten Pflegeleistungen führen können, sich jedoch mit der 
erfolgreichen Bewältigung der Implementierungsprozesse nach 13 Monaten 
RAI-Anwendung wieder dem Ausgangszustand angleichen. Mit einem Anstieg 
der Pflegeleistungen und somit einer Ausweitung der Pflegeinterventionen 
nach erfolgreicher RAI-Implementierung ist außerhalb des Beobachtungzeit-
raums auszugehen. Während der Implementierungsphase des RAI ist bei in-
tensiver Nutzung jedoch zunächst mit einer Verschlechterung der pflegeri-




 Die von den Einrichtungen nur sehr lückenhaft beantworteten Strukturdaten-
fragebögen lassen keine klaren Schlüsse zur Wirkung des RAI auf der Ebene 
der Pflegedienste zu. Lediglich die Ausfallzeiten der Mitarbeiter erwiesen sich 
in der Interventionsgruppe als signifikant, spiegeln sich aber nicht in erhöhten 
Personalkosten der Unternehmen wider. Dennoch deuten diese Daten darauf 
hin, dass in der Implementierungsphase mit erhöhten Ausfällen der Mitarbeiter 
gerechnet werden muss, die vermutlich den höheren Belastungen infolge der 
Veränderungsprozesse geschuldet sind. Dieser Befund steht im Widerspruch 
zu den von den Pflegenden subjektiv empfundenen Arbeitsbelastungen, die 
im Verlauf nicht nachweislich ansteigen. Dieses Paradoxon müsste in weite-
ren Studien ausführlicher analysiert werden. Auch in Bezug auf die Pflegedo-
kumentation lässt sich kein nachhaltiger Mehraufwand durch das RAI nach-
weisen. 
 Eine Wirkung des RAI auf die Verbesserung oder Stabilisierung der Klienten-
zustände und damit auf die pflegerische Ergebnisqualität lässt sich mittels 
dieser cluster-randomisierten kontrollierten Studie nicht belegen. Das RAI 
wirkt sich in diesem Setting weder positiv noch negativ auf die funktionalen 
und kognitiven Fähigkeiten sowie die Lebensqualität, Hospitalisierung und 
Pflegeheimeinweisungsrate der Pflegebedürftigen aus.  
 In der Differenzierung nach dem Grad der Umsetzung sind jedoch positive Ef-
fekte des RAI in der Klientengruppe der ‚optimal Umsetzer‘ zu verzeichnen. Im 
Vergleich zur Kontrollgruppe zeigen die Pflegebedürftigen unter intensiver 
Nutzung des RAI eine signifikant geringere Krankenhauseinweisungsrate. Des 
Weiteren entwickeln sich diese Klienten tendenziell besser hinsichtlich ihrer 
ADL, IADL, kognitiven Fähigkeiten, Lebensqualität sowie der Krankenhaus-
aufenthaltsdauer. Die Möglichkeit einer längeren Versorgung dieser Pflegebe-
dürftigen im häuslichen Umfeld zeichnet sich nicht ab. Im Gegensatz zu der 
eher positiven Entwicklung unter intensiver RAI-Anwendung sind bei den Kli-
enten der ‚suboptimal Umsetzer‘ eine signifikante Zustandsverschlechterung 
in den IADL und tendenziell negativere Entwicklungen der kognitiven Fähig-
keiten und Lebensqualität im Vergleich zur Kontrollgruppe zu beobachten. 
Scheinbar kann sich das RAI in Abhängigkeit vom Grad der RAI-Umsetzung 
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positiv auf die Klientenzustände auswirken, wenn es intensiv von den Pfle-
genden genutzt wird, jedoch bei schlechter bzw. zögerlicher Anwendung auch 
zu Zustandsverschlechterungen führen. Somit ist unter intensiver RAI-
Anwendung tendenziell mit einer Verbesserung der Ergebnisqualität zu rech-
nen. 
 Bezogen auf die subjektiv empfundene Arbeitszufriedenheit und -belast- 
ung der professionell Pflegenden, gemessen mit dem COPSOQ lassen sich 
keine Effekte des RAI nachweisen. Das RAI führt hier demnach nicht zu einer 
Erhöhung der Arbeitsbelastungen und einer Verringerung der Arbeitszufrie-
denheit. In einigen Subskalen (Gemeinschaftsgefühl, Entwicklungsmöglichkei-
ten, Arbeitsplatzunsicherheit, Vorhersehbarkeit) scheint sich das RAI positiv 
auf einzelne Subskalen auszuwirken, sodass unter intensiver RAI-Nutzung 
auch auf Seite der Pflegenden positive Effekte auftreten können, die unter 
Umständen zu einer längeren Berufsverweildauer oder Betriebszugehörigkeit 
führen können, doch sind diese hier nicht signifikant nachweisbar. 
Beantwortung der zweiten Fragestellung 
Die zweite Fragestellung  
‚Auf welche Weise wirkt das RAI und was kann die Implementierung des 
RAI behindern? ‘ 
ist an dieser Stelle bereits zu einem Teil zu beantworten.  
 Entlang des systemtheoretischen Modells nach Pfaff (2003) ließ sich darstel-
len, dass das RAI im ‚Throughput‘ – dem Element, in dem innerhalb des Ver-
sorgungssystems die wesentlichen Entscheidungsprozesse für die weitere 
Versorgung ablaufen – zu deutlichen Effekten führt. Das RAI wirkt sich dem-
nach im ‚Throughput‘ – wie theoretisch angenommen – auf einige Bereiche 
des Pflegeprozesses, wie die Pflegebedarfserfassung, die Pflegezielformulie-
rung und die Auswahl an geeigneten Pflegemaßnahmen, unterstützend aus, 
sodass dadurch im Versorgungsverlauf durch die Einführung des RAI mit ei-
ner optimierten pflegerischen Versorgung zu rechnen wäre. Allerdings findet 
nur selten eine Evaluation des Pflegeprozesses statt, sodass der Pflegepro-
zess nicht als ein geschlossener Prozess in der Pflegedokumentation erkenn-
bar ist. Diese Mängel treten bereits vor Beginn der Studie auf und stehen da-
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mit mit der fehlenden Pflegeplanungskompetenz der Pflegenden in Verbin-
dung, welche die Einführung des RAI nicht kompensiert.  
 Folglich ist davon auszugehen, dass der Pflegeprozess durch das RAI nicht 
als ein Planung- und Steuerungsinstrument eingesetzt wird. Auch wenn das 
RAI im ‚Throughput‘ Effekte zeigt, reichen diese durch die bereits vorher be-
stehenden Mängel in der Pflegeprozessdokumentation nicht aus, um gezielte 
Wirkungsketten entlang der systemtheoretischen Überlegungen auslösen zu 
können, was unter anderem das Ausbleiben von deutlichen Effekten im ‚Out-
put‘ und ‚Outcome‘ erklären kann.  
 Obwohl wesentliche Effekte des RAI im ’Throughput‘ erkennbar sind, führt das 
RAI entgegen den Erwartungen nicht zu einer gezielten Steuerung des Pfle-
geprozesses, sodass dort die Entscheidungsprozesse für die weitere pflegeri-
sche Versorgung nicht bzw. zu wenig forciert und gelenkt werden und dem-
nach die RAI intendierten Effekte im ‚Output‘ und ‚Outcome‘ ausbleiben. Sol-
len mit dem RAI bessere Pflegeoutcomes erreicht werden, so muss geprüft 
werden, wie die Prozesse im ‚Throughput‘ optimiert werden können. Ein mög-
licher Ansatz bietet dabei die Analyse der Implementierungsprozesse, die wei-
terführend das Ausbleiben einer Wirkung des RAI erklären (Kapitel 8). 
182 
8 Analyse der Implementierungsbarrieren 
Nach der umfassenden Darstellung der Studienergebnisse im vorherigen Teil der 
Arbeit zur Frage: 
‚Welche Wirkung zeigt die Implementierung des RAI in der ambulanten Pfle-
ge in Deutschland?‘ 
soll im folgenden Kapitel die zweite Forschungsfrage weiterführend beantwortet wer-
den: 
‚Auf welche Weise wirkt das RAI und was kann die Implementierung des RAI 
behindern?‘ 
Wodurch das RAI letztendlich seine Wirkung zeigt bzw. warum bestimmte erwartete 
Effekte nicht eintreten, ließ sich bereits im vorangegangenen Kapitel anhand der Ab-
läufe im ‚Throughput‘ veranschaulichen. Wie bereits Erwähnung fand (Kapitel 6.4), 
konnte im Verlauf der Feldphasenbetreuung im Projekt beobachtet werden, dass das 
RAI sehr unterschiedlich genutzt und umgesetzt wurde. Den Hintergrund dafür bilden 
entsprechende Probleme in der Umsetzung des RAI. Die Studienergebnisse deuten 
darauf hin, dass die Wirksamkeit des RAI mit dem Grad der RAI-Umsetzung in Ver-
bindung steht (Kapitel 7). Demnach erscheint es als wesentlich, zu analysieren, wel-
che Barrieren bei der Implementierung des RAI bestehen. Basierend auf diesen Er-
kenntnissen, sind die zu erwartenden Implementierungsbarrieren in anderen Settings 
ggf. zu vermeiden, das RAI damit effektiver umsetzbar, woraus im Endeffekt stärkere 
sowie positive Effekte durch die Umsetzung des RAI erzielt werden können. Dazu 
wird in diesem Kapitel die Implementierungsproblematik allgemein – sowie bezogen 
auf das RAI – entlang der vorliegenden Evidenz zusammenfassend dargestellt und 
sowohl durch quantitative als auch eigene qualitative Studienergebnisse ergänzt. Auf 
Grundlage der vorliegenden Ergebnisse und Erfahrungen werden dann abschließend 
Handlungsempfehlungen formuliert, mit denen unter Berücksichtigung der beschrie-
benen Hindernisse eine erfolgreiche RAI-Implementierung unterstützt werden kann. 
Der Literaturteil folgt den Rechercheergebnissen der Arbeit ‚Implementierungspro-
zesse in der stationären Langzeitpflege am Beispiel des Resident Assessment In-
strument (RAI) – Interpretativ-rekonstruktive Analyse der Perspektive von Führungs-
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personen‘ (Hoben 2010). Die Befunde dieser systematischen Literaturrecherche zum 
Stand der Forschung bezüglich der beeinflussenden Determinanten der Implementie-
rungsprozesse wurden für die folgende Zusammenfassung der Evidenz in dieser Ar-
beit um aktuelle Studien und Berichte aus dem ambulanten Bereich (RAI-HC) er-
gänzt. 
8.1 Stand der Forschung zu den allgemeinen Implementierungs-
barrieren 
Ein Cochrane Review (Baker et al. 2010) mit 26 sowohl quantitativen als auch quali-
tativen Studien kommt zu dem Ergebnis, dass sich die im Zusammenhang mit kom-
plexen klinischen Interventionen beschriebenen Umsetzungsbarrieren als sehr hete-
rogen, nicht klassifizierbar oder nicht verallgemeinerbar darstellen. Dennoch sind 
dort Barrieren für einen erfolgreichen Implementierungsprozess beschrieben, die mit  
 anderen Bedarfen der Patienten,  
 klinisch unklarer Relevanz der Intervention,  
 administrativen Barrieren in der Umsetzung,  
 Informationslücken zur Maßnahme,  
 unklarem Nutzen der Intervention,  
 nicht ausreichenden finanziellen Rahmenbedingungen,  
 negativer Einstellung und Angst der Mitarbeiter gegenüber der Maßnahme 
und 
 geringen Zeit- und Personalressourcen 
in Verbindung stehen (Baker et al. 2010). 
Auch in einem systematischen Review von Grimshaw (2006) wird zusammengefasst, 
dass durch die Komplexität der unterschiedlichen Interventionen die Einflussfaktoren 
für Implementierungserfolge nur sehr schwer methodisch erfasst werden können. 
Allerdings deutet die Studienlage daraufhin, dass komplexe Interventionen sich 
scheinbar hinsichtlich eines erfolgreichen Verlaufs des Implementierungsprozesses 
als effektiver erweisen als Einzelinterventionen. 
Länsisalmi (2006) fasst in einem systematischen Review zusammen, dass sowohl 
externe als auch interne Faktoren den Erfolg von Implementierungsprozessen beein-
flussen können. Extern wirken Motivation, qualifizierte Beratung, Stakeholder und 
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politische Komponenten umsetzungsförderlich. Intern unterstützen eine engmaschige 
Teamführung, klare und transparente Unternehmensziele, Beteiligung der Mitarbeiter 
an Entscheidungs- und Planungsprozessen, Motivation, reflektive Teamstrukturen, 
dezidiertes Projekt- und Zeitmanagement, geringer Stress der Mitarbeiter und adä-
quate Ressourcen den Implementierungsprozess von Veränderungen. Der Einfluss 
der Führungskompetenzen der Leitungen wird an dieser Stelle gesondert hervorge-
hoben und als wirkungsvoll und entscheidend beschrieben (Länsisalmi et al. 2006). 
Auch qualitative Studien analysieren diese Einflüsse und heben die Stellenwert der 
Führungsqualitäten hervor (Henderson et al. 2006). Ist die Einstellung des ausfüh-
renden Teams zur Intervention kritisch und skeptisch, werden die Veränderungen 
dementsprechend von den Mitarbeitern häufig nicht angenommen und die Implemen-
tierung behindert (Gollop et al. 2004). In einem Review zu den Implementierungspro-
zess beeinflussenden Kontextvariablen beschreibt Meijers (2006) die wesentliche 
Rolle der projektausführenden Pflegenden. Haben diese entsprechende Verantwort-
lichkeiten, wirkt sich diese Konstellation positiv auf den Implementierungserfolg aus. 
Im Weiteren zeigte sich, dass sowohl das Arbeitsklima, die Unterstützung durch per-
sönliche Hilfestellungen als auch die materielle Unterstützung, Zeit und Schulung 
signifikante Einflussfaktoren sind (Meijers et al. 2006).  
Ebenfalls innerhalb eines systematischen Reviews identifiziert Greenhalgh (2004) 
insgesamt acht den Implementierungsprozess beeinflussende Determinanten, die 
sehr differenziert beschrieben und im Folgenden näher ausgeführt werden: 
 Die Innovation (The Innovation) 
 Übernahme durch die Anwender (Adoption by Individuals)  
 Streuung und Verbreitung (Diffusion and Dissemination) 
 Informelle interorganisationelle Netzwerke (Informal Interorganizational 
Networks): 
 Systemische Hintergründe zur Akzeptanz der Innovationen (System Ante-
cedents for Innovation) 
 Handlungsbereitschaft der Einrichtung zur Einführung von Innovationen 
(System Readiness for Innovation)  
 Implementation und Routine (Implementation and Routinization) 
 Assimilation durch das System (Assimilation by the System) 
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Die Innovation 
Die Merkmale einer Innovation für eine erfolgreiche Implementierung und Akzeptanz 
im Unternehmen sind generell nur schwer zu konkretisieren. Dennoch hängt es oft-
mals direkt von der Innovation ab, inwieweit eine Veränderung erfolgreich umgesetzt 
werden kann. Greenhalgh (2004) resümiert: Ist in der Veränderung für die Anwender 
ein uneingeschränkter Nutzen, bezogen auf die Effektivität, Kosteneffizienz und Ver-
einfachung von Arbeitsabläufen, zu erkennen, erleichtert dies die Adaption. Auch die 
direkte oder einfache Übertragbarkeit in bestehende Normen, Werte und Abläufe 
sowie die Nutzbarkeit von bestehenden Strukturen und ‚Know-how‘ im Unternehmen 
erhöhen die Akzeptanz der Innovation. Können die Veränderungen in Teilschritten in 
Unternehmen integriert oder den in Einrichtungen bestehenden Gegebenheiten indi-
viduell angepasst werden, erhöht dies die Akzeptanz ebenfalls. Liegt in der Umset-
zung der Innovation jedoch ein hoher Anteil unvorhersehbaren Nutzens, hemmt dies 
die Umsetzungsbereitschaft von Veränderungen. 
Übernahme durch die Anwender 
Bezogen auf die Adaption der Innovation durch die Anwender, erklärt Greenhalgh 
(2004), dass sich Menschen nicht als passive Empfänger von Veränderungen sehen, 
was vor dem Beginn von Veränderungsprozessen beachtet werden muss. Im Nor-
malfall sollten vor Umsetzung einer Innovation alle Hierarchieebenen über die anste-
henden Veränderungen informiert und mit diesen einverstanden sein. Ist nur ein Teil 
der Mitarbeiter in den Entscheidungsprozess involviert und über die Innovation auf-
geklärt, kann dies zu einer Ablehnung der geplanten Veränderungen führen. Eine 
ausführliche Information der zukünftigen Anwender gilt hier als besonders unerläss-
lich. Als notwendig definiert Greenhalgh (2004) neben der Vorabinformation aller 
Ebenen die weitere Information in der frühen Anwenderphase, bei der erneut der 
Nutzen der Veränderung herausgestellt wird, sowie Informationen in der laufenden 
Anwenderphase (mit der Möglichkeit für ein Feedback), die Anpassung der Innovati-
on und die Diskussion weiterer Unternehmensperspektiven, die mit den anstehenden 
Veränderungen gegeben sind. 
Streuung und Verbreitung 
Die Streuung und Verbreitung einer Innovation im sozialen Netz der Institution be-
nennt Greenhalgh (2004) ebenfalls als wichtigen Einfluss gebende Faktoren. Denn 
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haben mehrere Unternehmen aus dem sozialen Netz der Institution diese Innovation 
bereits implementiert, steigert dies den Anreiz, die Innovation ebenfalls zu adaptieren 
und beeinflusst auch die Qualität der Umsetzung an sich. Sind die vernetzten Ein-
richtungen von ähnlicher Struktur, sozioökonomischer Situation, Bildung, Profession 
und Kultur, erhöht dies weiterhin das Interesse, ähnliche Veränderungsprozesse zu 
durchlaufen. Eine starke Evidenz besteht für den Einfluss der sogenannten ‚Opinion 
Leader‘ bzw. ‚Meinungsmacher‘ auf die ausführenden Teams. Diese Personen mit 
hohem ‚Standing‘ und Akzeptanz unter den Kollegen können die Akzeptanz der In-
novation forcieren und sichern. Allerdings kann die Position dieser Schlüsselperso-
nen häufig nicht als konstant vorausgesetzt werden, sodass mit dem Meinungswech-
sel dieser Person auch der gesamte Implementierungsprozess kippen kann.  
Informelle interorganisationelle Netzwerke 
Ähnlich wirken die interorganisationellen Netzwerke eines Unternehmens sowie die 
Zusammenarbeit mit anderen Unternehmen. Die Vernetzung mit anderen Unterneh-
men übt einen großen Einfluss auf die Wahl und Entscheidung für Innovationen und 
Veränderungen aus, gerade dann, wenn diese Innovation als allgemein übliche 
‚Norm‘ gilt. Die Einbindung in formelle Qualitätssicherungsinitiativen sowie die exter-
ne Partizipation von Ideen und Wissen kann eine umsetzungsförderliche Wirkung 
zeigen. Wesentlich effektiver ist die Motivation der Mitarbeiter zur Organisation der 
Veränderungsprozesse, dabei sind die Qualität der Projektvorbereitung und Unter-
stützung des Teams während der Implementierungsphase unerlässlich. Zusätzlich 
gilt der Einfluss von gesetzlichen Vorgaben oder Gesetzesänderungen als verände-
rungsbestimmend, greift jedoch vorrangig in der Anfangsphase der Implementierung 
und kann dann im Verlauf an Wirkung verlieren. 
Systemische Hintergründe zur Akzeptanz der Innovationen 
Im Bereich der systemischen Hintergründe zur Akzeptanz der Innovation identifiziert 
Greenhalgh (2004) insgesamt drei Ebenen: Strukturelle Determinanten, Offenheit für 
Neuerungen und die Offenheit für den Wandel eines Unternehmens. Die strukturellen 
Determinanten basieren auf den Ergebnissen von 23 Meta-Analysen und benennen 
die folgenden signifikanten Einflussfaktoren (Damanpour 1991): 
 ein hoher Anteil an Verwaltungspersonal (positiv signifikanter Einfluss) 
 zentralisierte Entscheidungsprozesse (negativ signifikanter Einfluss) 
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 externe Vernetzung und Kommunikation (positiv signifikanter Einfluss) 
 Segmentierung der Organisationsstrukturen (positiv signifikanter Einfluss) 
 gute interne Kommunikationsstrukturen (positiv signifikanter Einfluss) 
 positive Einstellung der Führungsperson zur Innovation (positiv signifikan-
ter Einfluss) 
 hohe Professionalisierung und Fachlichkeit des Unternehmens (positiv 
signifikanter Einfluss) 
 zur Verfügung stehende Ressourcen (positiv signifikanter Einfluss) 
 spezialisierte Einrichtung (positiv signifikanter Einfluss) 
 gute technische Ausstattung (positiv signifikanter Einfluss). 
Des Weiteren verlaufen Veränderungsprozesse erfolgreicher in solchen Einrichtun-
gen, die selbstständig einen Veränderungsbedarf identifizieren und sich für Innovati-
onen interessieren, Kapazitäten für Veränderungsprozesse haben, Veränderungen 
mit vorhandenem Wissen verknüpfen und umsetzen können sowie über Mitarbeiter 
verfügen, die ein Bewusstsein für die Notwendigkeit von Veränderungen in Organisa-
tionen des Gesundheitswesens haben oder entwickeln. Darüber hinaus gelingen in 
Organisationen mit einer Offenheit für den Wandel und die Veränderungsprozesse 
diese erfolgreicher. Wesentlich ist dabei eine strukturierte Führung innerhalb der 
Veränderungsprozesse, klare strategische Visionen, gute Beziehungen zwischen 
den leitenden Positionen, visionär denkende Mitarbeiter in den zentralen Positionen 
des Unternehmens, ein risikofreudiges, aber konstruktives Betriebsklima.  
Handlungsbereitschaft der Einrichtung zur Einführung von Innovationen 
Als nächste wesentliche Determinante für den erfolgreichen Verlauf von Implemen-
tierungsprozessen benennt Greenhalgh (2004) die Handlungsbereitschaft eines Un-
ternehmens für die Einführung von Innovationen. Eine Organisation kann zwar moti-
viert sein, Veränderungsprozesse einzugehen, jedoch darauf nicht ausreichend vor-
bereitet und dafür bereit sein. Erfolg versprechend können Veränderungsprozesse 
dann ablaufen, wenn die Mitarbeiter die bestehende Situation als verbesserungsbe-
dürftig bewerten und auf eine Veränderung und Optimierung warten. Zusätzlich för-
dernd wirken Innovationen, die mit den Werten, Normen, Strategien, Zielen, Kompe-
tenzen, den zur Verfügung stehenden Ressourcen und bestehenden Arbeitsprozes-
sen übereinstimmen. Auf Teamebene erhöhen sich die Akzeptanz und der Erfolg von 
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Implementierungsprozessen mit dem wachsenden Anteil an Befürwortern der Inno-
vation, was vorab für eine entsprechende Handlungsfähigkeit eines Unternehmens 
im Veränderungsprozess sichergestellt werden muss. Um einen erfolgreichen Ab-
schluss der Implementierungsprozesse nicht zu behindern, sollten in den Vorberei-
tungen auch die notwendigen Kapazitäten zur strukturierten Evaluation sowohl der 
erwünschten als auch der nicht erwünschten Auswirkungen der Veränderungspro-
zesse auf das Unternehmen berücksichtigt werden. 
Implementation und Routine 
Zur erfolgreichen Bewältigung der Implementierungsprozesse hin zu einer routinier-
ten Übernahme der Veränderungen beschreibt Greenhalgh (2004) in seinem syste-
matischen Review ausführlich folgende Determinaten: 
 Organisationsstrukturen: Sie erweisen sich für die Akzeptanz von Verände-
rungen in Systemen besonders förderlich, sowohl in adaptiven und flexib-
len Organisationsformen als auch bei Strukturen und Prozessen, die un-
terstützend und entscheidungsförderlich wirken. 
 Führung und Management: Für die Entwicklung von Routinen entlang der 
Veränderungsprozesse sind eine konsequente Führung, Projektmanage-
ment sowie eine kontinuierliche Unterstützung unerlässlich. Innerhalb der 
Führungspositionen ist wesentlich, dass sich alle Führungsebene über die 
Ziele und die Notwendigkeit der Implementation einig sind und die Umset-
zer kontinuierlich im Implementierungsprozess begleiten. 
 Mitarbeiterperspektive: Der Erfolg hin zu einer routinierten Umsetzung und 
Akzeptanz von Veränderungen hängt eng mit der Motivation, den Kapazi-
täten und Kompetenzen der anwendenden Mitarbeiter zusammen. Eine 
frühe und umfassende Einbindung der Mitarbeiter sowie formelle Arbeits-
gruppen fördern den Umsetzungsprozess. Die Veränderungen sollten für 
die Beschäftigten moderat und transparent gestaltet sein, dazu müssen 
qualitativ hochwertige Schulungsmaterialien und eine Schulung zu den 
Veränderungen an sich angeboten werden. Das ‚on-the-job training‘ oder 
Schulungen im gesamten Team erweisen sich dabei als am wirkungsvolls-
ten. 
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 Finanzierung: Eine zusätzliche Finanzierung der Implementierungsphase 
bis zum sich Einstellen der Routine ist ein bedeutender und förderlicher 
Einflussfaktor für den Erfolg des Veränderungsprozesses.  
 Intraorganisationelle Kommunikation: Eine effektive Kommunikation und 
ein Austausch über die internen Organisationsstrukturen hinaus unterstüt-
zen den Erfolg des Implementierungsprozesses sowie das Erreichen von 
Routine nach einem erfolgreich abgeschlossenen Veränderungsprozess. 
 Interorganisationelle Netzwerke: Je größer und aktiver das innerbetriebli-
che Netzwerk ist und funktioniert, je Erfolg versprechender verlaufen auch 
die Implementierungsprozesse.  
 Feedback: Eine ausführliche und zeitnahe Rückmeldung zum Erfolg des 
Implementierungsprozesses fördert den Erfolg der Innovation im Unter-
nehmen und das Einsetzen von Routinen.  
 Anpassung: Ist eine Innovation an lokale oder regionsspezifische Gege-
benheiten adaptiert, so kann sich diese förderlich auf die Akzeptanz und 
den Erfolg der Veränderungen auswirken.  
Assimilation durch das System 
Als Letztes wird konstatiert, dass die Assimilation durch das jeweilige System meist 
nicht linear oder strukturiert verläuft, sondern häufig unvorhersehbar ist. Während 
des Implementierungsprozesses bewegt sich eine Organisation zwischen der Initiie-
rung, Entwicklung und Umsetzung und wird von Rückschritten, Schockmomenten 
und Überraschungen begleitet. Hoben (2010) ergänzt hierzu, dass die Ergebnisse 
der Steuerung von Veränderungsprozessen neben den erwünschten auch immer 
nicht vorhersehbare und unerwünschte Effekte zeigten. Die Implementierungspro-
zesse verlaufen demnach selten wie geplant und müssen immer wieder erneut eva-
luiert und angepasst werden (vgl. Fixsen et al. 2005, Greenhalgh et al. 2004). 
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8.2 Implementierungsbarrieren bei der Umsetzung des RAI 
Inwieweit neben den allgemeingültigen Erkenntnissen zu den Implementierungspro-
zess beeinflussenden Faktoren auch spezielle RAI spezifische Determinanten identi-
fiziert werden konnten, soll im folgenden Abschnitt dargestellt werden. Obwohl das 
RAI bereits umfassend und langjährig Forschungsgegenstand ist, liegen dazu bisher 
keine systematischen Studien (Dellefield 2007) oder publizierte Erfahrungswerte der 
InterRAI vor, die konkret Strategien zur erfolgreichen Implementierung des RAI un-
tersuchten und beschreiben. Auf Basis der bis dato vorliegenden Literatur kann fast 
ausschließlich auf Erfahrungsberichte und gesammeltes Expertenwissen einzelner 
Akteure zurückgegriffen werden. 
8.2.1 Implementierungsbarrieren des RAI-Home Care 
In einer zum RAI-HC vorliegenden Studie (Hawes et al. 2007) sind folgenden Fakto-
ren beschrieben, die den Implementierungsprozess des RAI behindern: 
 eine unzureichende Schulung sowie die Nichtzurverfügungstellung von Ar-
beitsmaterialien, wie dem RAI-Handbuch, verhindern eine ausreichende 
und notwendige Auseinandersetzung und Qualifikation der Pflegenden mit 
dem RAI. 
 eine hohe Mitarbeiterfluktuation reduziert zum einen den Schulungseffekt, 
wenn die neuen Mitarbeiter nicht nahtlos nachgeschult werden, zum ande-
ren kann in einem wechselnden Pflegeteam keine Routine im Umgang mit 
dem RAI erreicht werden. 
 die häufig gerade in den Anfängen geführte Doppeldokumentation behin-
dert die Akzeptanz des RAI, weil die Pflegenden alte Dokumentationsfor-
men neben dem RAI nutzen sollen, was entsprechend die Arbeitsbelas-
tungen erhöht und die Akzeptanz des RAI mindert. 
 hohe Arbeitsbelastungen der Pflegenden verhindern tlw. eine präzise und 
adäquate Umsetzung und Bearbeitung des MDS bzw. des gesamten RAI. 
 Probleme zeigten sich in der MDS-Datenerfassung durch spezialisierte 
‚MDS-Nurses‘, die häufig nicht in der direkten Pflege tätig waren und somit 
zwar gut im Umgang mit dem MDS geschult waren, die Pflegebedürftigen 
aber zu wenig kannten, um die MDS-Daten korrekt zu erfassen und eine 
relevante Pflegeplanung erstellen zu können. 
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 der hohe Informationsgehalt des RAI und die daraus resultierende Menge 
an diagnostizierten Pflegeproblemen führten dazu, dass MDS-Bögen tlw. 
nur oberflächlich oder auch falsch kodiert wurden, um den Aufwand der 
Problembearbeitung zu reduzieren und schlechte Qualitätsindikatoren-
werte zu vermeiden. 
 nicht vorhandene oder nicht ausgereifte RAI-Softwarelösungen verhindern 
eine PC gestützte und vermutlich wesentlich effektivere Bearbeitung der 
Pflegesituationen mittels RAI.  
 für eine differenzierte Auswertung der Qualitätsindikatoren wird auf dem 
Softwaremarkt noch kein Produkt angeboten. 
8.2.2 Implementierungsbarrieren des RAI-Nursing Home 
Für die stationäre Langzeitpflege sind vergleichbare Barrieren in der Literatur aufge-
führt (z. B. Dellefield 2008, Adams-Wendling et al. 2008, Parmelee 2004, Garms-
Homolová 1998, Nielsen 1998, Bernabei et al. 1997). Das für die Praxis das bedeu-
tendste Hindernis bildet scheinbar der zusätzliche Zeit- und Dokumentationsauf-
wand, die durch die RAI-Einführung vorrangig in der ersten Zeit der RAI-
Implementierung erschwerend wirkt (Hansebo et al. 1998, Hawes et al. 1997b). Die 
knappen Zeitressourcen können dazu führen, dass die Pflegenden die notwendigen 
und geplanten Pflegeinterventionen oftmals nicht umsetzen, sodass das RAI an die-
ser Stelle primär zu einer Entwicklung von ‚paper compliance‘ beiträgt und das RAI 
dann nicht als Planungs- und Steuerungsinstrument eingesetzt wird und fungiert 
(Schnelle 1997). 
Zusätzlich sind häufig Hindernisse in den organisatorischen Bereichen und der Per-
sonalführung der Unternehmen zu beobachten. Eine erfolgreiche RAI-
Implementierung wird dann behindert, wenn die Projekt durchführenden Mitarbeiter 
zusätzliche und zahlreiche anderweitige Aufgabenbereiche bewältigen müssen und 
diese Projektkoordinatoren von den übergeordneten Leitungen weder Unterstützung 
bei ihrer Aufgabenbewältigung noch entsprechende Wertschätzung für ihre Leistun-
gen erhalten. Häufig zeigten sich außerdem eine schlechte bzw. gar keine Organisa-
tion der RAI beeinflussende Arbeitsabläufe und -prozesse (Dellefield 2008, Adams-
Wendling et al. 2008) und/oder mangelnde Abstimmungsprobleme zwischen den 
Aufgabenbereichen von Verwaltung und Pflege (Garms-Homolová 1998). Einen be-
sonderen Stellenwert nimmt dabei die Pflegedokumentation ein. Ist hier nicht exakt 
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definiert, wie innerhalb der Pflegedokumentation das RAI berücksichtigt werden soll, 
ist eine effektive Bearbeitung des RAI meist nicht möglich. Hinzu kommt, dass höhe-
re Leitungsebenen scheinbar meist zu wenig über den Nutzen und das Potenzial in-
formiert sind, sodass z. B. die Qualitätsindikatoren zu selten strategisch genutzt wer-
den oder deren Bearbeitung und Vermarktung von den Führungskräften nicht einge-
fordert werden. Auch die durch das RAI oftmals verbesserte inter- und intradisziplinä-
re Zusammenarbeit kann durch eine gezieltere Förderung seitens der Leitungen ge-
zielter und effektiver genutzt werden (Dellefield 2008). 
Auf der Ebene der Pflegenden wirkt erschwerend, dass viele Unternehmen Schwie-
rigkeiten haben, in ausreichender Zahl qualifiziertes Personal zu rekrutieren und die 
vorhandenen Mitarbeiter häufig nur ein geringes Interesse an Qualitätsentwick-
lungsmaßnahmen haben und den Umgang mit Pflegedokumentation nach Möglich-
keit gänzlich ablehnen und sich eher auf die direkte Pflege konzentrieren möchten 
(vgl. Adams-Wendling et al. 2008, Parmelee 2004, Nielsen 1998). Da das RAI als ein 
Instrument zur Optimierung der Pflegedokumentation fungiert und über diesen Weg 
die pflegerische Versorgung steuern soll, können die mit dem RAI anvisierten Ziele 
entsprechend nicht erreicht werden, wenn die Pflegenden die Pflegedokumentation 
nicht als ein Medium der professionelle Pflege begreifen und nutzen. In diesem Zu-
sammenhang beschreibt Dellefield (2007), dass eine erfolgreiche Umsetzung des 
RAI mit der Qualifikation der Pflegenden in Verbindung steht und eine RAI-
Implementierung bei geringer fachlicher Qualifikation der Mitarbeiter und einem ho-
hen Anteil an Hilfskräften erschwert ist. Als wesentlich sieht diese Autorin darüber 
hinaus die Integration des RAI in die alltäglichen Routinen an. Je routinierter der 
Umgang mit dem RAI ist, desto effektiver sind auch die Qualität der Bearbeitung des 
RAI und so auch die Akzeptanz des Instruments (Dellefield 2007) (vgl. Bernabei et 
al. 1997). Das RAI allein garantiert demnach keine Qualitätsverbesserungen, inwie-
weit diese erreicht werden, hängt ganz allein vom Engagement und den Entschei-
dungen ab, welche die Pflegenden auf Grundlage der RAI-Informationen treffen. Die 
Entscheidungen zur weiteren pflegerischen Versorgung werden nicht vom RAI ge-
troffen. Die Wirksamkeit des RAI hängt auch mit der Kompetenz und der Persönlich-
keit der verantwortlichen Pflegenden zusammen. Besonders kommunikative, vernet-
zende und im Pflegeteam akzeptierte Koordinatoren führen häufig dazu, dass die 
RAI-Informationen im Team wesentlich intensiver verarbeitet und aufgenommen 
werden und Anreize zu einer veränderten pflegerischen Versorgung gegeben wer-
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den. Gelingt es den RAI verantwortlichen Pflegenden nicht, diesen Informations- und 
Entscheidungsfluss im Pflegeteam zu initiieren, ist im RAI häufig kein Mehrgewinn 
erkennbar (Piven et al. 2006). 
Die knappen finanziellen Rahmenbedingungen im gesamten Gesundheitssektor er-
schweren das Bereitstellen wichtiger Voraussetzungen und Ressourcen für eine er-
folgreiche RAI-Implementierung, wie z. B. Zeitressourcen für Training und Schulung, 
insbesondere in der Einführungsphase, und das auch noch vor dem Hintergrund, 
dass mit dem RAI langfristig Kostenersparnisse und Qualitätsverbesserungen erwar-
tet werden können (Garms-Homolová 1998) (vgl. Nielsen 1998). 
Als konkrete Hindernisse, die direkt mit dem Instrument in Zusammenhang stehen, 
wird beschrieben, dass das RAI ein sehr komplexes Assessmentinstrument ist, das 
einen sehr hohen Schulungsaufwand voraussetzt. Die Pflegenden haben in der Pra-
xis häufig Schwierigkeiten, alle notwendigen MDS-Informationen präzise und detail-
liert genug zu erfassen und das insgesamt sehr umfassende Instrument in die Praxis 
umzusetzen, insbesondere die RAPs27 finden in der Pflegepraxis nur selten Berück-
sichtigung (Hansebo et al. 1998, Hawes et al. 1997b, Hawes et al. 1997a). 
Auf Grundlage der internationalen Literatur zum RAI werden demnach die Hindernis-
se der RAI-Implementierung in Zusammenhang mit einem hohen Schulungsaufwand 
zum RAI, dem komplexen Instrument an sich, einer ungenügenden Softwarelösung, 
Problemen in der Dokumentation, mit hohe Arbeitsbelastungen und Mitarbeiterfluktu-
ation, teilweise geringen Qualifikationen der Pflegenden, Schwierigkeiten in der Or-
ganisation des Umsetzungsprozesses und der Führung des Pflegeteams sowie feh-
lenden Ressourcen aufgrund knapper Ressourcen der Einrichtungen beschrieben. 
8.3 Empirie der Implementierungsbarrieren 
Zur Darstellung der Umsetzungsbarrieren des RAI in der ambulanten Pflege in 
Deutschland wird an erster Stelle auf die quantitativen Daten zurückgegriffen, die 
hauptsächlich innerhalb des geförderten Forschungsprojekts erfasst und hier ausge-
wertet wurden. Vor dem Hintergrund der sehr heterogenen Einflussfaktoren auf Ver-
änderungsprozesse (Kapitel 8.1) in Unternehmen sind nicht alle beschriebenen Bar-
rieren innerhalb dieser Studie quantifizierbar, weshalb die Empirie ergänzend mit 
                                            
27
  (RAPs) Resident Assessment Protocolls, in der ambulanten Pflege sind die CAPs definiert (Kapitel 
4.2.3). 
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qualitativen Daten untermauert wird. Hierzu werden sowohl Implementierungsbarrie-
ren aus Sicht der Pflegeleitungen als auch aus Perspektive des begleitenden For-
scherteams beschrieben. 
8.3.1 Quantitative Daten – Multilevelregression 
Entlang den theoretischen Überlegungen, den Hinweisen aus der Subgruppenanaly-
se zu möglichen Einflussfaktoren für eine erfolgreiche RAI-Implementierung und den 
zur Verfügung stehenden Daten wurde im Projektteam ein lineares Multilevel-
Regressionsmodell aufgestellt und der Grad der RAI-Umsetzung als abhängige Vari-
able zugrunde gelegt. Aus methodischen Gründen, wie der Größe des Regressions-
modells und der eingeschränkten Datenqualität, konnten dabei nicht alle Einflussfak-
toren getestet werden, sodass eine Reduktion der zu testenden Variablen stattfand. 
Untersucht wurde auf der Ebene der Klienten der Einfluss folgender Kovariablen: 
 der funktionalen Fähigkeiten von Pflegebedürftigen (ADL zu t0) 
 der kognitiven Fähigkeiten von Pflegebedürftigen (MMST zu t0) 
 das Alter von Pflegebedürftigen (Alter in Jahren zu t0). 
Im Bereich der eventuell beeinflussenden Strukturvariablen auf den Implementie-
rungserfolg wurde der Einfluss folgender Kovariablen überprüft: 
 die Fachkraftquote des Pflegeteams (zu t0) 
 die Größe des Pflegedienstes (zu t0) 
 Trägerschaft des Unternehmens (Nonprofit- zu Profit-Unternehmen) 
 Durchführung einer MDK-Prüfung (12 Monate vor Studienbeginn und wäh-
rend des gesamten Projektverlaufs) 
 die Rendite (zu t0) 
 die subjektiv empfundenen quantitativen Arbeitsanforderungen der Pfle-
genden (Subskala des COPSOQ zu t0) sowie 
 die Lernkurve des Study Nurse hinsichtlich der Betreuung der Studienteil-
nehmer innerhalb des Forschungsprojekts (Zeitpunkt des Studienstartes 
pro Pflegedienst). 
Aufgrund der teilweise schlechten Rückläufe, z. B. bei der Variablen ‚Rendite‘ erfolg-
te eine multiple Imputation der fehlenden Daten vor Durchführung der linearen Mul-
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tilevel-Regression. Die Datenauswertung erfolgt durch eine Biometrikerin und unter 
Nutzung des statistischen Analyseprogramms SAS in der Version 9.2. 
Hinsichtlich der funktionalen und kognitiven Fähigkeiten der Klienten, des Alters der 
Pflegebedürftigen, der Größe des Pflegedienstes und der Qualitätsprüfung durch den 
MDK konnten keine signifikanten Zusammenhänge mit den Grad der RAI-Umsetzung 
nachgewiesen werden (Tabelle 19). 
Tabelle 19: Implementierungsbarrieren – Multilevel-Regression 
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Lernkurve der Study Nurse 




Quelle: Modifizierte Projektdarstellung. 
Anmerkung: Signifikanzniveau: *p<0,1, **p<0,05, ***p<0,01. 
Sowohl die Fachkraftquote, die Trägerschaft des Unternehmens, die erzielte Rendite, 
die subjektiv empfundenen quantitativen Anforderungen der Pflegenden als auch die 
Lernkurve der Study Nurse zeigen einen signifikanten Einfluss auf den Grad der RAI-
Umsetzung. Die hier dargestellten Ergebnisse der ambulanten Pflegedienste in 
Deutschland stimmen, soweit diese berechnet werden konnten, mit den in der inter-
nationalen Literatur beschriebenen Implementierungsbarrieren zum RAI größtenteils 
überein (Kapitel 8.1 und Kapitel 0). 
Entsprechend den Studienergebnissen kann nachgewiesen werden, dass die Fach-
kraftquote der Pflegedienste einen signifikanten Einfluss (p<0,0001) auf den Grad 
der RAI-Umsetzung nimmt und mit den Ergebnissen der Meta-Analyse von Daman-
pour (1991) und den qualitativen Daten von Dellefield (2007) übereinstimmt. Die 
ebenfalls hohe Professionalisierung und Fachlichkeit des Unternehmens werden als 
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wesentliche Einflussgröße für den erfolgreichen Verlauf von Implementierungspro-
zessen beschrieben. In Einrichtungen mit einem höheren Anteil an examinierten 
Pflegenden verläuft die RAI-Implementierung erfolgreicher. Eine gute Qualifikation 
(vermutlich auch im Umgang mit der Pflegeprozessdokumentation) der Pflegenden 
scheint demnach ein ausschlaggebender Prädiktor für eine erfolgreiche Umsetzung 
des sehr komplexen und fachlich anspruchsvollen Resident Assessment Instrument 
(RAI-HC) zu sein.  
Des Weiteren zeigt sich auf der Ebene der professionell Pflegenden, dass hohe sub-
jektiv wahrgenommene quantitative Anforderungen (Subskala des COPSOQ) eine 
erfolgreiche RAI-Implementierung signifikant (p=0,0001) behindern. Wie auch in der 
Literatur beschrieben (z. B. Hawes et al. 2007, Baker et al. 2010) ist den Pflegenden 
bei hohen Arbeitsbelastungen eine adäquate Umsetzung des RAI in den Arbeitsall-
tag nicht möglich.  
Auf der Ebene der Strukturvariablen zeigt sich eine signifikant bessere Umsetzung 
des RAI in den Pflegediensten unter einer Nonprofit-Trägerschaft (p=0,01). Welche 
Einflussgrößen bei den unterschiedlichen Trägerschaften maßgeblich wirken, kann 
an dieser Stelle nicht abschließend geklärt werden. Denkbar ist aber, dass die Ge-
winnorientierung der profitorientierten Unternehmen dazu führt, dass die Investition in 
die notwendigen Ressourcen (z. B. Schulung und Einarbeitungszeit der Mitarbeiter), 
insbesondere in der Anfangsphase der RAI-Implementierung, nicht getätigt werden, 
obwohl das hier aufgrund einer besseren wirtschaftlichen Lage eher möglich wäre, 
und eine RAI-Umsetzung damit nicht ermöglicht wird. Ebenfalls vorstellbar, ist der 
positive Einfluss der Organisationsstrukturen der öffentlich oder wohlfahrtsverband-
lich organisierten Pflegedienste. Möglicherweise bestanden hier bessere Vorausset-
zungen für ein gezieltes Projektmanagement, oder eine bessere Ausbildung der Füh-
rungskräfte, sodass der Implementierungsprozess seitens der Leitungen besser ge-
steuert wurde als in den privaten Unternehmen, was nach Studienlagen ein weiterer 
wesentlicher Einflussfaktor für den Erfolg von Implementierungsprozessen darstellt 
(vgl. Baker et al. 2010, Dellefield 2008, Adams-Wendling et al. 2008, Greenhalgh et 
al. 2004). 
Der Einfluss im Zusammenhang mit der wirtschaftlichen Situation der Pflegedienste 
muss mit besonderer Vorsicht bewertet werden, denn diese Daten weisen einen sehr 
hohen Anteil an ersetzten Werten auf (32,21 %). Dabei ist zusätzlich von einem sys-
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tematischen Bias auszugehen, denn die Missings werden vermutlich eher in Unter-
nehmen mit schlechterem wirtschaftlichem Hintergrund vorliegen, was innerhalb der 
multiplen Imputation nicht berücksichtigt werden kann und zu Verzerrungen der Er-
gebnisse geführt haben könnte. Entsprechend den Studienergebnissen deuten die 
Daten jedoch darauf hin, dass Unternehmen mit einer höheren Rendite eine signifi-
kant schlechtere RAI-Implementierung zu erwarten haben (p=0,021). Scheinbar wer-
den die theoretisch verfügbaren Ressourcen, gegenüber den Diensten mit schlechte-
rer Wirtschaftlichkeit, nicht in ein Qualitätssicherungsinstrument – wie das RAI – in-
vestiert.  
Der Studienstart während des Forschungsprojekts übt ebenfalls einen tendenziellen 
Einfluss auf den Erfolg der RAI-Implementierung in den teilnehmenden Pflegediens-
ten aus, wenn auch bei nicht eindeutig belegbarer Signifikanz (p=0,0828). Diese Er-
gebnisse entsprechen auch den Befunden der zur Verfügung stehenden Literatur. 
Das systematische Review von Länsisalmi (2006) benennt hier die externe qualifi-
zierte Beratung und Motivation als wichtige Determinanten für den Erfolg der Verän-
derungsprozesse. Bei der betreuenden Study Nurse setzte demnach im Verlauf des 
Forschungsprojekts ein Lerneffekt bezüglich der eigenen RAI-Kompetenzen und ei-
ner effektiveren Beratung in Bezug auf Strategien und Maßnahmen zur RAI-
Implementierung ein. Die Begleitung und Beratung der Studienteilnehmer im Feld-
phasenverlauf konnten somit mit den wachsenden Erfahrungswerten der externen 
Beraterin optimiert und der Erfolg der RAI-Implementierung in den Diensten forciert 
werden. 
8.3.2 Qualitative Ergebnisse – Sicht der Leitungen  
Zur Untermauerung der quantitativen Ergebnisse erfolgten zusätzlich eine qualitative 
Befragung der Leitungen und eine Zusammenfassung aus den Beobachtungen der 
Study Nurse, um die Implementierungsbarrieren etwas genauer beschreiben zu kön-
nen. 
Zum Abschluss der Studie erhielten deshalb die Pflegeleitungen zur Bewertung des 
Implementierungsprozesses einen Fragebogen. Zunächst sollte dabei die geschlos-
sene Frage: „Gab es Bedingungen, die die Umsetzung des RAI innerhalb der Pro-
jektphase erschwerten und behinderten?“ beantwortet werden. Drei Viertel der be-
fragten Pflegeleitungen geben an, dass es in der Umsetzung Bedingungen gegeben 
hat, welche die Umsetzung erschwerten oder behinderten (Abbildung 23). 
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Abbildung 23: Vorkommen der Umsetzungsbarrieren 
 
Quelle: Projektdarstellung. 
Anmerkung: n=29 Pflegedienste der Interventionsgruppe. 
Im zweiten Schritt erfolgte eine Begründung der Antwort in beschreibender Form. In 
Anlehnung an die Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (Mayring 2002, Flick 
2002) wurden die Aussagen paraphrasiert und kategorisiert. Zur Verdeutlichung der 
Antwortschwerpunkte erfolgte eine Auszählung der den Kernkategorien subsumier-
ten Unterkategorien. Die Summen der entsprechenden Aussagen sind hinter den 
Kategorien in Klammern angegeben. Da es sich dabei um offene Fragen handelt, 
sind Mehrfachantworten möglich, d. h. es sind teilweise mehr Antworten ausgezählt 
als Institutionen gefragt worden (Anhang 12.4). Insgesamt sind alle 29 Pflegedienste 
in die qualitative Befragung einbezogen worden, textlich dargestellt werden nur die 
Kernkategorien und die Unterkategorien mit den häufigsten Nennungen. 
Aus Sicht der Leitungen liegen im hohen ‚Zeitaufwand‘ für das RAI (13 Nennungen), 
in der ‚prekären Personalsituation‘ in den Pflegediensten (12 Nennungen), in den 
‚Strukturellen Barrieren im Umsetzungsprozess‘ (11 Nennungen) sowie in der ‚Feh-
lenden Motivation‘ der Mitarbeiter (11 Nennungen) die Hauptursachen für die beein-
trächtigte RAI-Umsetzung (Tabelle 20), die hier als Kernkategorien zusammenge-
fasst wurden. 
Unter genauer Betrachtung der ersten Kernkategorie ‚Zeitaufwand‘ wird deutlich, 
dass vier Befragte den ‚Hohen Zeitaufwand‘ vorrangig mit der Einführungsphase in 
Verbindung bringen. Demnach müsste sich entsprechend dieser Aussagen der Auf-
wand zur Bearbeitung des RAI mit der erfolgreichen Umsetzung des RAI reduzieren. 
Darüber hinaus nennen vier Befragte allgemein einen ‚Hohen Zeitaufwand‘ in Zu-
sammenhang mit dem RAI, eine Aussage, der allerdings keine weiteren Ausführun-









Gab es Bedingungen die die Umsetzung des RAI innerhalb 
der Projektphase behinderten oder erschwerten? 
Bitte kreuzen Sie an und beschreiben Sie (n=29)  
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einen größeren Aufwand, der durch die Teilnahme am Forschungsprojekt entstand 
und somit auch die Umsetzung des RAI behindert haben könnte. Weitere zwei be-
fragte Leitungen geben den hohen ‚Organisationsaufwand‘ bei der Bearbeitung des 
RAI an. Ein Aufwand, der keine näheren Beschreibungen findet, aber vermutlich mit 
der Umorganisation der Arbeitsabläufe im Pflegedienst (Projektmanagement) in Ver-
bindung steht. Die von den Führungskräften beschriebene Zeitproblematik in Zu-
sammenhang mit der RAI-Eiführung dürfte demzufolge in anderen Settings geringer 
ausfallen, da dort kein zusätzlicher Arbeitsaufwand durch die Einbindung in eine wis-
senschaftliche Studie gegeben ist. Darüber hinaus müsste sich der ‚Zeitaufwand‘ 
nach Aussagen der Befragten mit der voranschreitenden Implementierung reduzie-
ren, nachdem die entsprechenden Veränderungsprozesse erfolgreich bewältigt wur-
den, sodass der ‚Zeitaufwand‘ in Zusammenhang mit der RAI-Einführung langfristig 
nicht wesentlich erhöht sein dürfte. 
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Tabelle 20: Implementierungsbarrieren aus Sicht der Leitungen 
Auswertung der qualitativen Antworten der Leitungen zu den RAI-
Implementierungsbarrieren 
Zeitaufwand (13 Nennungen) 
Hoher Zeitaufwand – in der Einführungsphase (4) 
Hoher Zeitaufwand (4) 
Organisationsaufwand (2) 
Aufwand für das Forschungsprojekt (2) 
Urlaubszeit (1) 




Hoher Krankenstand (2) 
Fehlende Leitung (1) 
Strukturelle Barrieren im Umsetzungsprozess (11 Nennungen)  
Konsequente RAI-Implementierung notwendig (2) 
Ausfall der Koordinatoren (2) 
Umstellung der Pflegedokumentation (1) 
Veränderung im QM und in der Konzeption der Einrichtung (1) 
Organisatorische Barrieren (1) 
RAI problematisch für Pflegehilfskräfte (1) 
Sprachkenntnisse von Pflegenden (1)  
Hoher Anteil an Teilzeitkräften (1) 
Unklare Perspektive des RAI im Unternehmen (1) 
Fehlende Motivation (11 Nennungen)  
Geringe Motivation im Team (7) 
Wenig Unterstützung durch die Leitung (3) 
Motivation durch Trainer hilfreich (1)  
Umfassender Schulungsbedarf (6 Nennungen) 
Hoher Schulungsbedarf (1) 
Wissenslücken zum RAI (1) 
Geringe Schulungsquote (1) 
Schulung eines hohen Anteils an Teilzeitkräften (1) 
Schulungsbedarf weiterer Mitarbeiter (1) 
Schulungsbedarf: Pflegeplanung (1) 
Mangelnde Unterstützung durch Angehörige (2 Nennungen) 
Zusammenarbeit mit Angehörigen (2) 
Andere Veränderungen im Pflegedienst (1 Nennung) 
Umstellungen des Dokumentationssystems (1) 
PC Ausstattung (1 Nennung) 
Fehlende PC Arbeitsplätze (1) 
Übertragbarkeit des RAI auf spezielle Klientengruppen (1 Nennung) 
Ungeeignetheit für Tagespflege und Behindertenpflege (1) 
Geringer Mehrgewinn durch RAI (1 Nennung) 
 Fehlender Nutzen des RAI (1) 
Fehlender Fragebogen (3) 
Keine Angaben (1) 
Quelle: Eigene Darstellung. 
Anmerkung n=29 Pflegedienste der Interventionsgruppe, Mehrfachnennungen möglich. 
Die Kernkategorie ‚Prekäre Personalsituation‘ wird von den Leitungen mit dem all-
gemeinen ‚Personalmangel‘ (4 Nennungen) in den Pflegediensten, dem ‚Fachkräfte-
mangel‘ (3 Nennungen), der ‚Personalfluktuation‘ und dem ‚Hohen Krankenstand‘ der 
Pflegenden beschrieben (je zwei Nennungen), was zu eine Beeinträchtigung in der 
Umsetzung des RAI führte und weitgehend mit den in der Literatur beschriebenen 
201 
Implementierungsbarrieren übereinstimmt (vgl. Baker et al. 2010, Adams-Wendling 
et al. 2008, Hawes et al. 2007). Von einer Implementierung des RAI sollte demnach 
bei schlechter personeller Situation des Pflegedienstes abgesehen werden oder die 
Einführungsphase auf einen späteren Zeitpunkt verschoben werden. 
Als dritthäufigste Barrieren und identifizierte Kernkategorie nennen die Führungsper-
sonen Hindernisse in den ‚Strukturellen Barrieren des Umsetzungsprozesses‘ (11 
Nennungen). Darunter beschreiben die Befragten vielfältige, aber vor allem organisa-
torische Probleme in der Umsetzung des RAI. So ist z. B. eine ‚Konsequente RAI-
Implementierung notwendig‘ (2 Nennungen) und der ‚Ausfall der Koordinatoren‘ (2 
Nennungen) muss kompensiert werden, um eine effektive Umsetzung des RAI zu 
gewährleisten. Weitere Einzelnennungen benennen Probleme in der notwendigen 
Umstellung der Pflegedokumentation sowie in der Anpassung des QM und der Kon-
zeption der Einrichtung. Diese vorrangig in einem unzureichenden Projektmanage-
ment begründeten Probleme sind auch in der Literatur zur Umsetzung des RAI auf-
geführt (vgl. Dellefield 2008, Adams-Wendling et al. 2008, Garms-Homolová 1998) 
und können durch entsprechende Vorbereitungen und ein gezieltes Projektmanage-
ment kompensiert werden. Darüber hinaus behindern nach Ansicht der Pflegeleitun-
gen der ‚Hohe Anteil an Teilzeitkräften‘, Sprachbarrieren der Pflegenden sowie die 
Anwendung des RAI durch Pflegehilfskräfte die Umsetzung des RAI. 
Insgesamt elf Pflegeleitungen nennen die ‚Fehlende Motivation‘ (Kernkategorie) der 
Mitarbeiter als Hindernis bei der RAI-Implementierung. Davon beziehen sich sieben 
Nennungen auf die ‚Geringe Motivation im Team‘, weitere drei Befragte empfinden 
die geringe Unterstützung der übergeordneten Leitungen als umsetzungshinderlich. 
An fünfter Stelle beschreiben die befragten Führungspersonen die Probleme in der 
Umsetzung des RAI durch den ‚Umfassenden Schulungsbedarf‘ in Zusammenhang 
mit dem RAI, die auch in der Literatur als solches Beschreibung finden (vgl. Hawes 
et al. 2007, Greenhalgh et al. 2004, Bernabei et al. 1997). Die diesbezüglich sehr 
heterogenen Aussagen beinhalten z. B. die notwendige Nachschulung bei Wissens-
lücken oder neueingestellten Teammitgliedern, ein Schulungsbedarf bei einer hohen 
Anzahl an Teilzeitkräften. Hier ergibt sich ein besonders hoher Schulungsaufwand 
dadurch, dass viele Mitarbeiter an der RAI-Schulung teilnehmen müssen, die nur mit 
einem geringen Stundenkontingent im Pflegedienst beschäftigt sind (Tabelle 20).  
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Die von den Leitungen der ambulanten Pflegedienste beschriebenen Implementie-
rungsbarrieren, wie der ‚Hohe Zeitaufwand‘ durch das RAI, die problematische Per-
sonalsituation durch fehlende Fachkräfte, die Mitarbeiterfluktuation und die Motivati-
on der Mitarbeiter, die organisatorischen Probleme in der Steuerung des Implemen-
tierungsprozesses sowie der hohe Schulungsbedarf stimmen überwiegend mit den 
Befunden der internationalen Literatur überein (vgl. Baker et al. 2010, Hawes et al. 
2007, Länsisalmi et al. 2006, Greenhalgh et al. 2004, Hansebo et al. 1998, Hawes et 
al. 1997b) und werden durch diese Daten ebenfalls als Umsetzungsbarrieren des 
RAI in Deutschland bestätigt. Barrieren, die für die Bundesrepublik Deutschland spe-
zifisch sind und die in der Literatur bisher nicht genannt wurden, konnten, abgesehen 
von der teilweise schlechten Motivation der Mitarbeiter, nicht identifiziert werden. Die 
Ergebnisse dieser Studie bestätigten damit die in der Literatur beschriebenen Befun-
de. 
8.3.3 Qualitative Ergebnisse – Sicht des begleitenden Forscherteams 
Im Zuge der Begleitung der an der Studie teilnehmenden Pflegedienste durch das 
Forscherteam28 wurden die Erfahrungen der Forscher innerhalb der teilnehmenden 
Beobachtung als ‚Feldnotizen‘ in einem Forschertagebuch jeweils nach jedem Im-
plementierungsbesuch und beratenden Telefongespräch dokumentiert (Flick 2000). 
Die Beobachtungen schließen dabei alle 36 Pflegedienste der Interventionsgruppe 
ein, auch diejenigen Dienste, die im Verlauf die Studie abbrachen. Begleitend erfolg-
te eine Literaturrecherche zu bereits bekannten und beschriebenen RAI-
Implementierungsbarrieren. In einem Aufsatz von Dellefield (2008) wurden die 
Schlüsseldimensionen der Implementierungsbarrieren (die Strukturelle, die Techni-
sche, die Kulturelle und die Strategische Dimension) beschrieben, die für die Daten-
auswertung als strukturgebende Grundlage herangezogen wurden. Die vier Dimen-
sionen sind jedoch nicht unabhängig voneinander zu betrachten, sondern können in 
Beziehung und Wechselwirkung zueinander stehen. Die Zuordnung der Unterkatego-
rien oder deren Teilaspekte sind demnach nicht feststehend und teilweise auch zu 
anderen Dimensionen möglich. 
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  Sowohl die Schulungen als auch die Implementierungsbesuche erfolgten primär durch die Projekt-
koordinatorin (Autorin). In den Anfängen unterstützte eine Bachelor Studentin die Schulung und 
Implementierung, gegen Ende des Projekts wurde eine Interviewerin in die Betreuung von zwei 
Pflegediensten eingebunden. 
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Zur Datenauswertung des Forschertagebuchs erfolgte zunächst eine Zusammenfas-
sung der Daten, die Definition der Kernphänomene pro Pflegedienst, die Bildung von 
axialen Codes und eine Zuordnung dieser Codes zu den bei Dellefield (2008) be-
schriebenen Schlüsseldimensionen. Die Codes beschreiben dabei sowohl die hinder-
lichen als auch förderlichen Faktoren der RAI-Implementierung (Anhang 12.6). Da es 
sich hier um Beobachtungen handelt und sich in der Datenreduktion auf die Definiti-
on der Kernphänomene konzentriert wurde, ist eine Auszählung der beobachteten 
Barrieren nicht opportun. 
Hinderliche Faktoren 
Strukturelle Dimension 
Zum Teil decken sich die Beobachtungen des Forscherteams mit den Aussagen der 
Führungskräfte in den Pflegediensten, teilweise werden aber auch andere Hinter-
gründe als maßgebliche Implementierungsbarrieren identifiziert. Im Bereich der 
‚Strukturellen Dimension‘ sind aus Sicht des Forscherteams Hindernisse in der Um-
setzung des RAI sowohl durch ‚Hinderliche Rahmenbedingungen‘ als auch in Ver-
bindung mit ‚Hemmnissen bei den Schulungen und im Implementierungsprozess‘ zu 
benennen (Tabelle 21).  
Erschwerend wirkte neben den knappen finanziellen Ressourcen der Pflegedienste 
auch die ungenügende Qualifikation der professionell Pflegenden in Verbindung mit 
der Pflegeprozessgestaltung. Verfügen die Pflegenden über kein oder nur ein gerin-
ges Vorwissen zur Anwendung des Pflegeprozesses, fehlt damit die wesentliche 
Grundlage, um das RAI effektiv umzusetzen. Bezogen auf die hinderlichen Rahmen-
bedingungen, wirkte die Spezialisierung der ambulanten Dienste auf Betreuungsan-
gebote, wie Tagespflege oder Behindertenbetreuung, nachteilig. Das RAI-Home 
Care ist zur Bestimmung der Pflegebedarfe für dieses Zusatzangebot nicht gut an-
wendbar, sodass das RAI an dieser Stelle nicht als alleiniges Pflegedokumentations-
system fungieren kann, was die Akzeptanz dieses Instruments einschränkte.  
Wie oben bereits beschrieben, bildet die Schulung die wesentliche Grundlage für die 
erfolgreiche Umsetzung des RAI. Für Dienste mit einem großen Mitarbeiterstamm 
war häufig aus ökonomischen und/oder organisatorischen Gründen die Schulung des 
kompletten Pflegeteams nicht möglich, was eine Anwendung des RAI im gesamten 
Pflegeteam behinderte. Die Schulungsinhalte und die Komplexität des RAI waren für 
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Pflegende mit Migrationshintergrund teilweise schlecht nachvollziehbar und das RAI 
dementsprechend nur bedingt in den Praxisalltag transferierbar. Im Verlauf der Im-
plementierung erwiesen sich sowohl die mitunter sehr geringe Schulungsquote des 
Pflegeteams als auch das Fehlen der Leitungen bei den Schulungen als blockierend. 
Sind die Führungskräfte nicht über den Arbeitsaufwand bei der Bearbeitung des RAI 
als auch über die Effekte, die pflegerisch mit dem RAI erzielt werden können, infor-
miert, kann das Pflegeteam nicht entsprechend geleitet und gefordert werden. Ohne 
Förderung und Unterstützung seitens der Führungskräfte ist das RAI nicht bzw. nur 
sehr schwer umsetzbar. Gerade vor dem Hintergrund der doch großen Probleme der 
RAI-Implementierung in den ambulanten Pflegediensten bot das Forscherteam durch 
Implementierungsbesuche eine stärkere Unterstützung und Begleitung der Dienste 
an, als im Vorfeld vorgesehen. Dieses Angebot wurde allerdings von einigen Diens-
ten nicht angenommen. 
Die in  
Tabelle 21 beschriebenen Barrieren durch die ‚Prekäre Mitarbeitersituation‘ und ‚Er-
schwerenden Arbeitssituationen‘ decken sich größtenteils mit den von den Pflegen-
den beschriebenen Umsetzungsbarrieren und finden deshalb an dieser Stelle keine 
weitere Ausführung. 
Tabelle 21: Implementierungsbarrieren: Sicht der Forscher – Strukturelle Dimension 
Quelle: Eigene Darstellung. 
  
Auswertung der teilnehmenden Beobachtung durch das Forscherteam  
– Strukturelle Dimension 
Hinderliche Rahmenbedingungen 
finanzielle Engpässe im Unternehmen 
geringe fachliche Qualifikation, bezogen auf die Pflegeprozessplanung 
hoher Anteil an Tages- und Behindertenpflege 
Hemmnisse bei Schulung und Implementierungsprozess 
großes Pflegeteam 
Pflegeteam mit Migrationshintergrund 
Leitung nicht bei Schulung anwesend 
nur ein Teammitglied geschult 
Absagen von Implementierungsbesuchen 
Prekäre Mitarbeitersituation 
hohe Mitarbeiterfluktuation 
Wechsel in den Leitungspositionen 
Erschwerende Arbeitssituation 






Im Bereich der ‚Technischen Dimension‘ wirkten aus Sicht des Forscherteams das 
fehlende Projektmanagement in den Einrichtungen als eine der gravierendsten Barri-
eren der RAI-Implementierung (Tabelle 22). Nach einer erfolgreichen Schulung und 
trotz der dann sehr motivierten Schulungsteilnehmer war häufig zu beobachten, dass 
die Schulungsinhalte in der Folge nicht in die Praxis umgesetzt wurden. Teilweise 
nahmen die von den Leitungen bestimmten Projektkoordinatoren ihre entsprechen-
den Aufgaben nicht wahr und wurden dahingehend von den Leitungen auch nicht 
gefordert. In einigen Fällen verfügte der Dienst zeitweise über keine Leitung des 
Pflegeteams, sodass das Pflegeteam keine Unterstützung oder Koordination des 
Implementierungsprozesses erfuhr. Als problematisch erwiesen sich teilweise auch 
die Charaktere der Führungspersonen. Waren diese Mitarbeiter keine sogenannten 
‚Führungspersönlichkeiten‘ und konnten sie ihre Ziele und Visionen nicht transparent 
machen und das Team dafür motivieren oder begeistern, war auch hier die Umset-
zung des RAI allein durch die Persönlichkeit der Schlüsselpersonen behindert. Wei-
ter ist es ebenfalls vermehrt vorgekommen, dass die Leitung das RAI an sich ablehn-
te. Die Entscheidung zur Studienteilnahme am Forschungsprojekt wurde in diesen 
Fällen von anderen Entscheidungsträgern gefällt und diese Entscheidung dement-
sprechend nicht von allen relevanten und operativ tätigen Führungspersonen geteilt 
oder das letztendlich ausführende Pflegeteam nicht in die Entscheidungsprozesse 
mit involviert. In zwei Fällen war zu beobachten, dass nach einer erfolgreichen Schu-
lung das Pflegeteam von der Leitung an der Umsetzung des RAI gehindert wurde, da 
die Qualitätsentwicklung des Pflegedienstes nicht zu den Unternehmenszielen ge-
hörte. Die zur Verfügung stehenden Ressourcen sollten hauptsächlich zur Sicherstel-
lung der pflegerischen Versorgung genutzt werden, die Qualität der Versorgung 
spielte aus Sicht der Leitung dabei keine Rolle. Aus diesem Grund wurde in diesen 
Unternehmen sogar die gesetzlich vorgeschriebene Pflegeprozessdokumentation 
ausgesetzt. 
Für die optimierte Umsetzung des RAI war es seitens des Forschungsprojekts mög-
lich, den Studienteilnehmern für die Projektlaufzeit eine kostenlose RAI-Software zur 
Verfügung zu stellen. In einigen Einrichtungen standen aber zu wenige PC-
Arbeitsplätze bereit. Die Mitarbeiter verfügten über keinerlei Grundkenntnisse im 
Umgang mit EDV (z.B ‚Doppelkick‘ an der Maus) oder es gab bei Software- bzw. an-
derweitigen PC-Problemen keinen Zuständigen zur Betreuung und Pflege der EDV. 
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Auch dann, wenn das RAI vom Pflegeteam gut akzeptiert und umgesetzt wurde, 
stagnierte der Implementierungsprozess hier aufgrund der entsprechenden Nicht-
nutzbarkeit der unterstützenden RAI-Software (Tabelle 22). 
Tabelle 22: Implementierungsbarrieren: Sicht der Forscher – Technische Dimension 
Quelle: Eigene Darstellung. 
Kulturelle Dimension 
Beobachtungen, die der ‚Kulturellen Dimension‘ zuzuordnen sind, umfassen neben 
Barrieren an dieser Stelle auch umsetzungsförderliche Aspekte (Tabelle 23). Als 
Hindernis konnte jedoch die ‚geringe Verwertung des RAI‘ in den Pflegediensten be-
obachtet werden. In sehr professionell arbeitenden Pflegeteams oder aber aufgrund 
der ungenügenden Auseinandersetzung mit dem Instrument konnten die Pflegenden 
in manchen Fällen im RAI im Vergleich mit dem bestehenden Dokumentationssys-
tem keinen Mehrgewinn erkennen, weshalb das RAI nach kurzer Testphase keine 
weitere Anwendung fand. In einigen Einrichtungen erfolgte die Pflegeprozessdoku-
mentation ausschließlich durch die Pflegedienstleitung selbst oder eigens dafür ein-
gestellte ‚Pflegeprozessexperten‘. Eine RAI-Qualifizierung des gesamten Pfle-
geteams war damit obsolet, da der Informationstransfer nicht mehr im Aufgabenbe-
reich der Pflegenden lag. Einige Pflegeteams konzentrierten sich bei der Umsetzung 
des RAI primär auf die Anpassung der bestehenden Pflegedokumentation und be-
trachteten das RAI hauptsächlich als ein Dokumentationssystem und nutzten das 
Instrument vorrangig für administrative Zwecke und nicht zur Planung und Steuerung 
der pflegerischen Versorgung (‚paper compliance‘). Eine Ableitung von notwendigen 
Pflegeinterventionen aus den gewonnenen RAI-Informationen gelang darüber hinaus 
auch nicht jedem Pflegeteam, was u. a. darin begründet sein könnte, dass die CAPs 
bei den Pflegenden nur wenig Beachtung fanden. 
  
Auswertung der teilnehmenden Beobachtung durch das Forscherteam  
– Technische Dimension 
Hemmendes Projektmanagement und -umsetzung 
fehlende Leitung/ Projektkoordinatoren 
fehlendes Projektmanagement im Umsetzungsprozess 
Leitung lehnt RAI ab 
keine Einbeziehung des Teams in die Entscheidung der Studienteilnahme 
Ablehnung von Qualitätssicherung im Pflegedienst 




ungeklärte Verantwortlichkeiten bei PC-Problemen 
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Förderliche Faktoren 
Im Bereich der ‚Kulturellen Dimension‘ konnten einige Umsetzungsbarrieren beo-
bachtet werden, die teilweise bereits im Zusammenhang mit den oben genannten 
Hindernissen der strukturellen und technischen Dimension Erwähnung fanden und 
hier nicht redundant beschrieben werden. Es konnten aber Gegebenheiten, wie eine 
implementierungsförderliche Rolle der Führenden und unterstützende Teamdynami-
ken beobachtet werden, die eine Umsetzung des RAI förderten und hier zusammen-
gefasst werden (Anhang 12.6). 
Je nach ‚Teamkultur‘ waren in manchen Einrichtungen kaum Umsetzungsbarrieren 
wahrzunehmen. Als sehr umsetzungsförderlich erwiesen sich Unternehmen mit ei-
nem beständigen Pflegeteam, das untereinander einen überaus wertschätzenden 
Umgang pflegte. Oftmals lag der RAI-Implementierungserfolg im hohen persönlichen 
Engagement der Projektkoordinatoren oder in der sehr engagierten und motivierten 
Leitung begründet. Der Erfolg der Umsetzung hängt demnach mitunter mit der Aus-
wahl der verantwortlichen Pflegenden zusammen. Darüber hinaus wirkte sich die 
kontinuierliche und wertschätzende Unterstützung seitens der Leitung auf die Akzep-
tanz und Umsetzung des RAI im Pflegeteam aus. Mit der Einführung des RAI sind 
zahlreiche Veränderungen von Arbeitsabläufen und -prozessen verbunden. In kleine-
ren Einrichtungen konnten diese Anpassungen nach Beobachtung des Forscherte-
ams häufig besser und schneller erfolgen, da die Entscheidungsprozesse dafür teil-
weise direkt von einer Person getroffen werden konnten, während in größeren Un-
ternehmen oder Netzwerken die Entscheidungsbefugnis in Qualitätszirkeln oder zwi-
schen mehreren Hierarchieebenen erfolgten, was die Anpassung der Arbeitsabläufe 
entsprechend be- oder sogar verhinderte (Tabelle 23) 
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Tabelle 23: Implementierungsbarrieren: Sicht der Forscher – Kulturelle Dimension 
Quelle: Eigene Darstellung. 
Strategische Dimension 
Für eine erfolgreiche Umsetzung des RAI wirkt innerhalb der ‚Strategischen Dimen-
sion‘ die ‚förderliche Positionierung des RAI im Unternehmen‘ in hohem Maße, um 
den Mitarbeitern nach Möglichkeit bereits vor Beginn der Implementierung eine klare 
Perspektive und Zielsetzung hinsichtlich der Veränderungsprozesse zu vermitteln. 
Als förderlich erwiesen sich die umfassende Vorbereitung und Information der Mitar-
beiter im Vorfeld, die starke Überzeugung der Leitung für das Instrument, die Motiva-
tion, das RAI umzusetzen und Akzeptanz des RAI in allen Hierarchieebenen, die so-
fortige Anpassung der Pflegedokumentation an das RAI – um bspw. Doppeldoku-
mentation zu umgehen – und eine klare Perspektive für das RAI im Pflegedienst 
(Tabelle 24). Im Gegensatz dazu befanden sich einige Unternehmen formal in einer 
RAI-Testphase. Aufgrund des sehr hohen Umstellungsaufwands und der unklaren 
zukünftigen Nutzung des Instruments, setzten sich viele Pflegeteams nicht ausrei-
chend mit dem RAI auseinander. 
Tabelle 24: Implementierungsbarrieren: Sicht der Forscher – Strategische Dimension 
Quelle: Eigene Darstellung. 
Auch die Beobachtungen des Forscherteams, wie knappe finanzielle und personelle 
Ressourcen, hohe Arbeitsbelastungen und ein schlechtes Arbeitsklima, Probleme im 
Zusammenhang mit der Schulung der Mitarbeiter, Schwierigkeiten in der Organisati-
on des Umsetzungsprozesses, die Einbindung und Information des Teams durch die 
Auswertung der teilnehmenden Beobachtung durch das Forscherteam 
 – Kulturelle Dimension 
Geringe Verwertung des RAI 
im RAI kein Mehrgewinn erkennbar 
Pflegeprozessdokumentation ausschließlich durch die PDL 
starke Fokussierung auf die Umsetzung des RAI in die Pflegedokumentation 
Schwierigkeiten, aus Assessmentinformationen Pflegeinterventionen abzuleiten 
Förderliche Führungsrolle und Teamdynamiken 
beständiges, wertschätzendes Pflegeteam 
Hohes persönliches Engagement der Projektkoordinatoren 
Engagierte und motivierte Leitungen 
Kleines, überschaubares und handlungsfähiges Pflegeteam 
Wertschätzung und Unterstützung durch die Leitung 
Auswertung der teilnehmenden Beobachtung durch das Forscherteam  
– Strategische Dimension 
Förderliche Positionierung des RAI im Unternehmen 
umfassende Vorbereitung und Information im Vorfeld 
starke Überzeugung der Leitung für das RAI 
Motivation und Akzeptanz des RAI in allen Hierarchieebenen  
Anpassung der Pflegedokumentation 
klare Perspektive für das RAI im Unternehmen 
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Leitungen, das Entstehen von ‚paper compliance‘, fehlende Kompetenzen der Pfle-
genden in Bezug auf die Gestaltung des Pflegeprozesses, Mängel in der technischen 
Ausstattung und ein nicht ersichtlicher Nutzen in der Anwendung des RAI aus Sicht 
der Mitarbeiter sind größtenteils deckungsgleich mit den in der Literatur beschriebe-
nen Implementierungsbarrieren des RAI (Baker 2010, Dellefield 2007, Hawes 2007, 
Meijers 2006, Länsisalmi 2006, Greenhalgh 2004, Hansebo 1998, Schnelle 1997, 
Hawes 1997a, Hawes1997b) und damit auch unter der Anwendung des RAI im deut-
schen Gesundheitswesen existent. Zusätzliche Besonderheiten in Bezug auf spezifi-
sche Barrieren im bundesdeutschen Raum waren nicht festzustellen. 
8.4 Ergebniszusammenfassung und Beantwortung der For-
schungsfrage 
Die zweite Forschungsfrage: 
‚Auf welche Weise wirkt das RAI und was kann die Implementierung des 
RAI behindern?‘ 
konnte zuvor in Kapitel 7 zu einem Teil bereits beantwortet werden. Wichtige Wir-
kungsketten zur Steuerung des Pflegeprozesses konnten bereits im ‚Throughput‘ 
nicht ausgelöst werden, aufgrund dessen eine nachhaltige Wirkung des RAI auf die 
Ergebnisse im ‚Output‘ und ‚Outcome‘ ausblieb. Ein weiterer Grund für das Ausblei-
ben der Wirkung des RAI ist in den Problemen der RAI-Implementierung begründet. 
 Obwohl die Einflussfaktoren für eine erfolgreiche Bewältigung von Verän-
derungsprozessen allgemein und damit unabhängig vom RAI mit Evidenz 
belegt sind und unter den Führungskräften der Unternehmen bekannt sein 
sollten, treten bei der Umsetzung des RAI gravierende Probleme auf, de-
nen entsprechend vorgebeugt werden kann (vgl. Hoben 2010). 
 Mittels einer Multilevel-Regression ließen sich die geringere Fachkraftquo-
te, die Trägerschaft des Unternehmens (profitorientierte Unternehmen), ei-
ne bessere Rendite, die subjektiv höher empfundenen Arbeitsbelastungen 
der Pflegenden und auch die vorerst geringen Erfahrungen in der Betreu-
ung der Studienteilnehmer als signifikant negative Einflussgrößen und so-
mit als Barrieren für eine erfolgreiche RAI-Umsetzung identifizieren.  
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 Ergänzend kann mittels der qualitativen Daten aus der Befragung von Füh-
rungskräften der ambulanten Pflegedienste die Aussage getroffen werden, 
dass der hohe Zeitaufwand (zum Teil nur in der Einführungsphase und 
durch den zusätzlichen Aufwand in Zusammenhang mit dem Forschungs-
projekt bedingt) sowie die prekäre Personalsituation in der Pflege die Um-
setzung des RAI stark behindern. Darüber hinaus wirkten die strukturellen 
Barrieren im Umsetzungsprozess – vorrangig organisatorischer Natur – 
sowie die fehlende Motivation der Mitarbeiter hemmend im Umsetzungs-
prozess des RAI. Des Weiteren liegt im kontinuierlichen und umfassenden 
Schulungsbedarf des RAI während der gesamten RAI-Anwendung ein um-
setzungserschwerender Faktor. 
 Aus Sicht des den Implementierungsprozess begleitenden Forscherteams 
liegen zahlreiche Barrieren der RAI-Umsetzung im organisatorischen Be-
reich bzw. in Schwächen im Projektmanagement der Unternehmen be-
gründet. Sind nicht alle Hierarchieebenen (höhere und mittlere Leitungs-
ebene, Projektkoordinatoren sowie Pflegeteam) in die Entscheidung zur 
RAI-Einführung eingebunden, damit einverstanden und ist das RAI nicht 
als ein langfristig anzuwendendes Instrument vorgesehen, ist eine Imple-
mentierung nur sehr schwer möglich. Ebenfalls wirken die unzureichende 
Information der Mitarbeiter sowie die fehlenden Zuständigkeiten in der Ko-
ordination der Veränderungsprozesse hinderlich bei der Umsetzung des 
RAI. Ebenfalls waren Hindernisse durch schlechte Rahmenbedingungen, 
wie die finanzielle Situation der Dienste, unzureichende PC-Ausstattung, 
die Arbeitsbelastungen der Pflegenden, die Personalsituation und Qualifi-
kation der Mitarbeiter, zu identifizieren. Kann darüber hinaus nicht auf vor-
handenes Wissen zum Pflegeprozess zurückgegriffen werden, ist das RAI 
schlecht umsetzbar. 
Sowohl durch eine akribische Projektvorbereitung als auch durch ein gezieltes und 
gutes Projektmanagement würden sich diese Barrieren kompensieren und das RAI 
erfolgreich implementieren lassen, was nachfolgend ausführlich thematisiert wird. 
Durch eine gezieltere und erfolgreiche Umsetzung des RAI könnten ggf. auch die im 
‚Throughput‘ wirkenden Abläufe zur Steuerung des Pflegeprozesses forciert werden, 
sodass bei einer verbesserten Anwendung des RAI letztendlich doch eine Wirkung 
des RAI nachweisbar wäre. 
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9 Empfehlungen zur Implementierung des RAI 
Obwohl das RAI bereits seit Längerem Gegenstand der Forschung ist (Kapitel 4.3), 
liegen bis heute nur wenige Studien vor, die fundierte Hinweise zur erfolgreichen Ge-
staltung von Implementierungsprozessen liefern (vgl. Dellefield 2007). Mit diesem 
Teil der Arbeit sollen entlang der wenigen vorliegenden Literatur zum Thema, den 
empirischen Befunden dieser Daten und aus den Erfahrungen der Implementie-
rungsbegleitung in 36 ambulanten Pflegediensten in Deutschland Empfehlungen zur 
Umsetzung des RAI formuliert werden, deren Relevanz in weiterführenden Studien 
belegt werden sollte. Insgesamt lassen sich drei Hauptprobleme und Herausforde-
rungen für die erfolgreiche Umsetzung des RAI identifizieren: 
1. die zur Verfügung stehenden, häufig knapp bemessenen Ressourcen, wie 
die finanziellen Rahmenbedingungen, die hohen Arbeitsbelastungen der 
Mitarbeiter, die Qualifikation der Mitarbeiter (primäre Ergebnisse der Mul-
tilevel-Regression und Literatur) 
2. die Komplexität des RAI und der damit verbundene hohe und wichtige 
Schulungsbedarf (Ergebnisse der qualitativen Datenerhebungen und Lite-
ratur) 
3. primäre organisatorische Probleme und Schwierigkeiten im Projektma-
nagement in der Umsetzungsphase des RAI (Ergebnisse der qualitativen 
Datenerhebungen und Literatur). 
Aus den Erfahrungen der Implementierungsbegleitung und vereinzelten Empfehlun-
gen in der Literatur lassen sich die nachstehenden Handlungsempfehlungen, bezo-
gen auf eine gute Projektvorbereitung und die Umsetzung des RAI, ableiten. 
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9.1 Bedingungsanalyse für die RAI-Implementierung  
Inwieweit das RAI im Unternehmen umsetzbar ist und mit den Unternehmenszielen 
übereinstimmt, sollten im Vorfeld gründlich analysiert werden. Dazu sollten folgende 
Sachverhalte betrachtet werden und Klärung finden: 
 Stehen genügend Zeitressourcen für die Bewältigung der umfassenden 
Veränderungsprozesse zur Verfügung? Dazu gehören die Schulungszeiten 
für das gesamten Team, die Führungskräfte und Pflegenden als auch Zei-
ten für den Einarbeitungs- und Umsetzungsaufwand? 
 Ist das RAI mit dem bestehenden Mitarbeiterteam umsetzbar? Sind genü-
gend ‚RAI-Unterstützer‘ vorhanden und Personen, die den Umsetzungs-
prozess verantwortlich tragen? Stehen Leitung und anwendendes Pfle-
geteam hinter der Entscheidung das RAI zu implementieren? Reicht die 
Qualifikation der Mitarbeiter aus, um das RAI anzuwenden und umzuset-
zen? Ist eine RAI-Implementierung bei einem hohen Anteil an Pflegenden 
mit Migrationshintergrund und Teilzeitbeschäftigten realistisch? Ist der 
Umstellungs- und Veränderungsprozess unter den bestehenden Arbeitsbe-
lastungen vom Team überhaupt zu bewältigen? 
 Sind ausreichend viele PC-Arbeitsplätze verfügbar, Mitarbeiter für die Ar-
beit mit einer RAI-Software vakant und Administratoren vorhanden, welche 
die EDV betreuen? 
 Stimmen die Erwartungen der Einrichtung bzgl. eines Qualitätssicherungs- 
und -entwicklungsinstruments mit den Zielen des RAI überein? Ist das Un-
ternehmen bereit, die bestehende Pflegedokumentation dem RAI anzu-
passen? 
9.2 Qualifikation zur Anwendung des RAI 
Im Verlauf der Arbeit wurde an verschiedenen Stellen auf die Komplexität des RAI 
und den hohen Zeitaufwand bei der Bearbeitung des RAI (insbesondere in der An-
fangsphase) hingewiesen. Für einen effizienten Ressourceneinsatz und die effektive 
Anwendung des RAI ist eine umfassende Schulung der Pflegenden erforderlich. Die-
se Barrieren sind jedoch mit einer ausreichenden Qualifikation der Mitarbeiter kom-
pensierbar. Sicherzustellen sind deshalb die: 
213 
 Akquise eines qualifizierten Schulungsanbieters mit erprobtem Schulungs-
konzept (vgl. Dellefield 2008) und erfahrenen Beratern zur Unterstützung 
des Implementierungsprozesses. 
 Organisation und Gewährleistung einer entsprechenden Schulung für die 
Mitarbeiter im Unternehmen, mit Anwesenheitspflicht für die Führungskräf-
te. 
 die Zurverfügungstellung der notwendigen Ressourcen, wie Informations-
materialien, für das RAI wesentliche Dokumente (z. B. MDS, Handbücher), 
Schulungsmaterialien und Vermittlung von beratenden Instanzen (Roma-
nov 2009). 
 konsequente und zeitnahe Einarbeitung neuer Mitarbeiter in das RAI. 
 Durchführung von Nachschulungen, sobald innerhalb des Implementie-
rungsprozesses Wissenslücken hinsichtlich des RAI sichtbar werden. 
 fachliche Befähigung von internen Mitarbeitern im Bereich Projektma-
nagement und Mitarbeiterführung, um das RAI entsprechend nachhaltig 
umzusetzen. 
 Austauschmöglichkeit mit anderen RAI anwendenden Unternehmen, die 
zusätzlich beratend bei Umsetzungsbarrieren wirken können und z. B. 
Hospitationen in Einrichtungen einer erfolgreich durchgeführten RAI-
Implementierung anbieten (vgl. Romanov 2009). 
9.3 Konsequentes Projektmanagement  
Die Schulung zum Instrument garantiert die erfolgreiche Umsetzung des RAI allein 
nicht. Sowohl in der Literatur (vgl. Dellefield 2008, Adams-Wendling et al. 2008) als 
auch entlang der qualitativen Daten konnte festgestellt werden, dass in der Praxis 
umfassende Probleme bei der Implementierung des RAI auftreten, die mit dem feh-
lenden Projektmanagement in der Umsetzungsphase des RAI begründet werden. 
Für die erfolgreiche Umsetzung des RAI sollten folgende Aspekte Berücksichtigung 
finden: 
 ausführliche Information des Pflegeteams vor Beginn der RAI-Einführung. 
Hilfreich ist dabei, den Teammitgliedern zuverdeutlichen, wie sie persön-
lich und auch die Pflegebedürftigen von der RAI-Implementierung profitie-
ren können (Romanov 2009).  
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 den Nutzen und die Zielsetzung der RAI-Implementierung wiederholt wäh-
rend des Implementierungsprozesses darstellen und herausarbeiten. Ins-
besondere ist die Auffrischung der Informationen und Projektziele in Moti-
vationskrisen der Mitarbeiter wichtig (Romanov 2009). 
 genaue Zielvorgaben an das Team, Definition der Zuständigkeitsbereiche 
der jeweiligen Mitarbeiter und Erstellung von Aufgabenbeschreibungen für 
die projektverantwortlichen Mitarbeiter durch die Leitung des Unterneh-
mens (Romanov 2009, Dellefield 2008). 
 kontinuierliche Unterstützung und Wertschätzung des ausführenden Pfle-
geteams durch die Leitung während des gesamten Veränderungsprozes-
ses. Offenheit der Leitung für Bedürfnisse und Probleme der Mitarbeiter 
(Romanov 2009, Dellefield 2008). 
 Implementierungsaufgaben mehreren Verantwortlichen übertragen und 
das nach Möglichkeit in einem interdisziplinären Team. Die Auswahl der 
projektverantwortlichen Mitarbeiter muss wohl überlegt sein, der Imple-
mentierungserfolg kann in dem ‚Standing‘ und der Führungspersönlichkeit 
der Verantwortlichen begründet sein (vgl. Romanov 2009). 
 konsequente Stärkung und Unterstützung der projektverantwortlichen Mit-
arbeiter durch die Leitung (Dellefield 2008). 
 Entwicklung täglicher RAI-Ablaufpläne sowie Erstellung eines Aktionsplans 
für den gesamten Zeitraum, um dem ausführenden Pflegeteam Orientie-
rung zu geben und die Einhaltung des gesetzten Zeitplans zu forcieren 
(Romanov 2009). 
 Durchführung regelmäßiger Feedbacks durch die Führungspersonen und 
daraus ggf. folgende Anpassung der Projekt- und Arbeitsplanung (Roma-
nov 2009). 
 feste Verankerung des RAI im Unternehmen, sodass das RAI auch nach 
Phasen starker Mitarbeiterfluktuation oder Wechseln in der Führungsebe-
ne Bestand hat und so keine Überforderung und kein Ressourcenmiss-
brauch der RAI geschulten und anwendenden Mitarbeiter erfolgen. 
 schnelle Anpassung der Pflegedokumentation an das RAI.  
 Beständigkeit der RAI-Umsetzung auch bei Mitarbeiterfluktuation, z. B. bei 
Führungspersonen im Team, was sonst zu einer Überforderung und Res-
sourcenmissbrauch auf Kosten des Pflegeteams führt. 
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 gesamte Umsetzung und Nutzung des RAI, sodass das RAI und die mögli-
chen Effekte aus allen RAI-Tools (MDS, Trigger, CAPs, Reassessment, 
Qualitätsindikatoren) ihre Wirkung zeigen können und der hohe Schu-
lungs- und Umstellungsaufwand nicht nur in Teilbereichen genutzt wird. 
9.4 Zusammenfassung der Handlungsempfehlungen 
Entlang der Forschungsergebnisse, der mittels RCT nicht nachweisbaren Wirksam-
keit des RAI, vermutlich positiven Effekten unter erfolgreicher RAI-Implementierung, 
aber eher negativen Entwicklungen unter schlechter Umsetzung des RAI, ist eine 
Einführung des RAI im Vorfeld genau abzuwägen. Das Ziel muss dabei sein, das RAI 
möglichst erfolgreich und konsequent umzusetzen, um von den positiven Effekten 
der RAI-Implementierung profitieren zu können. Die hier formulierten Handlungsemp-
fehlungen können dabei maßgeblich zu einer erfolgreichen Umsetzung des RAI füh-
ren und sollten, um eine mögliche Verschlechterung der Pflegequalität zu vermeiden, 
besondere Beachtung finden. Für einen erfolgreichen Verlauf der RAI-
Implementierung sind insbesondere sowohl eine differenzierte Abklärung der zur 
Verfügung stehenden Rahmenbedingungen vor Beginn der Implementierungsphase, 
eine umfassende Qualifikation der Mitarbeiter im gesamten Unternehmen als auch 
ein gezieltes und konsequentes Projektmanagement von maßgeblicher Bedeutung.  
216 
10 Schlussbetrachtung und Reflexion der Ergebnisse 
Diese Dissertation wurde mit den Worten Aristoteles: 
„Der Beginn aller Wissenschaft ist das Erstaunen, 
dass die Dinge sind, wie sie sind.“ 
begonnen und soll an dieser Stellen mit denselben Worten beendet werden. Trotz 
langer und intensiver Forschung zum RAI-Home Care ist mit dieser umfangreichen 
Forschungsarbeit keine eindeutige Wirksamkeit des RAI in der ambulanten Pflege in 
Deutschland nachzuweisen, was ein ebenso bedeutendes und wichtiges Ergebnis 
ist, wie der erwünschte Nachweis der Wirksamkeit. 
 
Die in der internationalen Literatur aufgezeigten positiven Effekte des RAI (z. B. 
Landi et al. 2000, Landi et al. 2001a, Landi et al. 2001b, Hansebo et al. 1999, Landis 
& Koch 1977, Hawes et al. 1997a, Mor et al. 1997, Phillips et al. 1997a, Phillips et al. 
1994) können für die ambulante Pflege in Deutschland mit dieser Studie zum größten 
Teil nicht bestätigt werden. Allerdings liegen international nur wenige Studien von 
hoher methodischer Güte (RCTs) vor, sodass in der Literatur von einem Bias durch 
nicht-randomisierte Studien auszugehen ist. In einschlägigen nordamerikanischen 
Untersuchungen wird die Wirkung des RAI im Zuge einer größeren Gesundheitsre-
form untersucht, weshalb die positiven Effekte auch aus anderen fundamentalen 
Veränderungen des gesamten Gesundheitssystems resultieren können und möglich-
erweise nicht im direkten und ausschließlichen Zusammenhang mit dem RAI stehen.  
Häufig wird das RAI anderenorts in Verbindung mit dem Einsatz von Casemanagern 
getestet (z. B June et al. 2009, Landi et al. 2004, Landi et al. 2001a, Landi et al. 
2001b, Chi-tat Leung et al. 2001). In diesen Studien ist ebenfalls von systematischen 
Verzerrungen auszugehen, da nicht auszuschließen ist, dass die positiven Effekte 
eher aus der Arbeit des Casemanagers resultieren und nicht primär in Verbindung 
mit dem RAI stehen, zumal der Einsatz des RAI durch einen Casemanager und da-
mit in einem mit der Pflege nicht identischen Arbeitsfeld und unter anderen Arbeits-
bedingungen nicht verglichen werden kann. 
Auf der Prozessebene zeigt das RAI in dieser Studie deutliche Effekte (‚Throughput‘). 
In einigen Bereichen ist eine Optimierung der Pflegeprozessdokumentation festzu-
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stellen sowie Veränderungen in den Arbeitsprozessen der Pflegenden. Jedoch kön-
nen bereits bestehende Mängel in der Dokumentation mit dem RAI nicht korrigiert 
werden. Den Hintergrund diese Defizite bildet dabei zum größten Teil die optimie-
rungsbedürftige Pflegeplanungskompetenz der professionell Pflegenden. Dennoch 
kann festgestellt werden, dass das RAI den Pflegeprozess maßgeblich unterstützt, 
aber nicht dazu führt, dass der Pflegeprozess durch das RAI als Planungs- und 
Steuerungsinstrument eingesetzt wird. Dementsprechend sind entlang dieser nicht 
ausgelösten Wirkungskette im ‚Output‘ nur marginale Veränderungen infolge des RAI 
zu erkennen. Eine tatsächliche Verbesserung der Ergebnisqualität hinsichtlich einer 
Optimierung oder Stabilisierung der Zustände von Pflegebedürftigen kann hier nicht 
bestätigt werden. Unter intensiver Nutzung des RAI deuten sich allerdings bessere 
Entwicklungen der Pflegeoutcomes an, die aber in dieser Studie – abgesehen von 
der signifikant geringen Krankenhauseinweisungsrate – nur angedeutet werden und 
nicht zu belegen sind. Inwieweit diese positiven Effekte in Zusammenhang mit dem 
RAI stehen, müsste demnach in einer größeren Studienpopulation mit entsprechen-
der Power verifiziert werden. Wie oben bereits angedeutet, sind einige Effekte des 
RAI im ‚Throughput‘, wie das vermehrte Vorliegen von Assessments und Pflegepla-
nungen, möglicherweise ein Resultat aus der intensiven Betreuung durch die Study 
Nurse und das begleitetende Projektmanagement und nicht zweifelsfrei auf das RAI 
zurückzuführen.  
Dazu ist innerhalb des Forschungsprojekts ‚Verbesserung der Effektivität und Effizi-
enz in der ambulanten häuslichen Pflege durch das Resident Assessment Instrument 
(RAI-Home Care 2.0)‘ von einer Positivselektion der teilnehmenden Pflegedienste 
auszugehen, was sich z. B. an den vergleichsweise moderat empfunden Arbeitsbe-
lastungen der Pflegenden zeigt (Kapitel 7.4.3). Bei der Rekrutierung der Studienteil-
nehmer wurde das RAI als ein Instrument zur Qualitätssicherung und -entwicklung 
vorgestellt, sodass sich allein dadurch wahrscheinlich eher Einrichtungen mit dem 
Anspruch der Qualitätsverbesserung angesprochen fühlten. Des Weiteren könnte der 
Anreiz, an einem pflegewissenschaftlichen Forschungsprojekt teilzunehmen beson-
ders engagierte, innovative und interessierte Pflegedienste zur Studienteilnahme 
bewogen haben. Mit der Entscheidung, aus diesen Beweggründen an der Studie teil-
zunehmen, ist die Studienpopulation nicht mit den durchschnittlich bestehenden am-
bulanten Pflegediensten in Deutschland zu vergleichen. Da auf Grundlage dieser 
Untersuchung primär von positiven Effekten des RAI bei intensiver RAI-Umsetzung 
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(Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘) auszugehen ist, erscheint es fraglich, ob in einem 
anderen Setting, z. B. einer flächendeckenden Umsetzung des RAI in ambulanten 
Pflegediensten, eine Verbesserung der Pflegequalität durch das RAI nachgewiesen 
werden könnte. Die Ergebnisse aus der Gruppe der ‚suboptimal Umsetzer‘ deuten 
auf eine Verschlechterung der Klientenzustände bei unzureichender oder zögerlicher 
Umsetzung hin. Vor der Umsetzung des RAI muss deshalb im Vorfeld genau über-
legt und abgewogen werden, inwieweit eine adäquate Umsetzung des RAI im Unter-
nehmen sichergestellt werden kann, damit aus dieser Intervention (RAI-
Implementierung) nicht eine negative Entwicklung der Ergebnisqualität resultiert. 
Ausgehend von der Vermutung der Positivselektion, ist es generell fraglich, inwieweit 
das RAI in einer breiten Anwendung derzeitig in der ambulanten Pflege in Deutsch-
land nicht eher zu Verschlechterungen der Pflegeoutcomes führt. Basierend auf die-
sen Studienergebnissen, ist eine breite Umsetzung des RAI in der ambulanten Pfle-
ge in Deutschland nicht zu empfehlen. 
Mit dieser Studie und der Subgruppenanalyse kann nicht geklärt werden, ob die sich 
positiv andeutenden Effekte des RAI in der Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ auch ohne 
das RAI aufgetreten wären. Es kann zwar aufgezeigt werden, dass die Klienten die-
ser Dienste sich im Vergleich zur Kontrollgruppe oder der Gruppe der ‚suboptimal 
Umsetzer‘ zwar besser entwickelten, doch ist nicht auszuschließen, dass diese Ef-
fekte z. B. aus einem außerordentlich guten Management, den hohen Qualitätsan-
sprüchen des Unternehmens, besonders engagierten Pflegenden o. Ä. resultierten. 
Gerade diese Bedingungen könnten zu einer erfolgreichen RAI-Umsetzung geführt 
haben, weshalb der Dienst der Gruppe der ‚optimal Umsetzer‘ zugeordnet wurde. 
Dieselben Bedingungen könnten jedoch unabhängig vom RAI ebenfalls eine Ursache 
für die guten Studienergebnisse darstellen. An dieser Stelle müsste geprüft werden, 
inwieweit die Dienste in der Kontrollgruppe, mit ähnlich herausragenden Kriterien 
ohne RAI eine vergleichbare oder schlechtere Entwicklung der Outcomes zeigen. 
Doch lassen sich anhand der vorliegenden Daten keine geeigneten Variablen identi-
fizieren, die eine Unterteilung der Kontrollgruppe nach ‚besseren‘ und ‚schlechteren‘ 
Diensten erlaubt. 
Einschränkend muss auch Erwähnung finden, dass die Schulungen und – damit die 
Grundlagen zur Umsetzung des RAI – im Rahmen der Inhouse-Schulungen weder 
störungsfrei noch wie geplant im gesamten Pflegeteam vermittelt werden konnten 
und darüber hinaus das RAI nicht in seiner gesamten Komplexität Umsetzung fand. 
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Während das MDS, die Reassessments und der Transfer des RAI in die Pflegedo-
kumentation von den Studienteilnehmern meist gut angenommen wurden, war die 
Verwendung der CAPs, der Qualitätsindikatoren und die gezielte Anwendung des 
RAI als Qualitätsentwicklungsinstrument nur in Einzelfällen zu beobachten. Es ist 
somit innerhalb der Studie trotz intensiver Betreuung der Pflegedienste durch die 
Study Nurse keine komplette Implementierung des RAI erfolgt. Die Studienteilneh-
mer schilderten auf der projektbegleitenden Abschlussveranstaltung, dass die Im-
plementierung des RAI noch nicht abgeschlossen sei und eine Vertiefung, z. B. der 
Qualitätsindikatoren und CAPs, erst nach Studienende erfolgen würde. Darüber hin-
aus wurde das RAI in fast allen Fällen lediglich bei den für die Studien interviewten 
Klienten eingesetzt, sodass nicht von einer routinierten Anwendung des RAI auszu-
gehen ist. Eine Ausweitung auf die gesamte Klientenanzahl planten die teilnehmen-
den Pflegedienste erst nach Studienende, zuerst sollte die Einarbeitung in die ein-
zelnen Segmente des RAI erfolgreich abgeschlossen sein. Es ist demnach möglich, 
dass innerhalb dieser Studie die Potenziale des RAI nicht ausgeschöpft wurden. 
Möglicherweise sind die eigentlichen Effekte erst wesentlich später nachzuweisen, 
wenn das RAI bei allen Pflegebedürftigen eingesetzt wird und auch die CAPs und 
Qualitätsindikatoren regelmäßig verwendet werden. Sollte das RAI also erst nach 
vollständiger Implementierung signifikante Effekte zeigen können, so läge dies au-
ßerhalb des Untersuchungszeitraums von 13 Monaten (vierwöchige Schulungsphase 
und 12-monatige RAI-Anwendungsphase). Es kann klar festgestellt werden, dass die 
Umsetzung des RAI wesentlich aufwendiger war, als vom Forscherteam im Vorfeld 
angenommen, jedoch bis heute in der Literatur keine Studien oder Erfahrungswerte 
zur Dauer oder zu umsetzungsförderlichen Strategien der RAI-Implementierung vor-
liegen. Bezogen auf die am Forschungsprojekt teilnehmenden Pflegedienste, ist so-
mit bei keinem der Studienteilnehmer nach dem Beobachtungszeitraum von 13 Mo-
naten von einer abgeschlossenen RAI-Implementierung auszugehen. Mit einem er-
folgreichen Abschluss der RAI-Umsetzung ist bei ähnlichen Bedingungen wie in die-
sem Projekt, nicht binnen eines Jahres zu rechnen. Bei einer RAI-Implementierung 
ohne externe Begleitung ist eher von einem noch längeren Zeitraum auszugehen. Es 
stellt sich auch die Frage, inwieweit die Umsetzung des RAI in der Pflegepraxis ohne 
die intensive Betreuung seitens der Universität und Study Nurse überhaupt möglich 
gewesen wäre und ob die Studienteilnehmer außerhalb des Forschungsprojekts die 
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Implementation des RAI – wie von ihnen vorgesehen – ausweiten, wenn dieser Pro-
zess nicht durch eine externe Beratung forciert wird.  
Erschwerend wirkten in dieser Studie die fehlenden Erfahrungswerte in Bezug auf 
eine erfolgreiche Begleitung der RAI-Implementierung. Die Study Nurse konnte auf-
grund der nicht ausreichenden Ausbildungsangebote in Deutschland, selbst erst kurz 
vor Beginn der Feldphase in der Schweiz geschult werden. Aufgrund der fehlenden 
Literatur zur Umsetzung des RAI entwickelte die Study Nurse hauptsächlich erst im 
Prozess der Implementierungsbegleitung entlang der gewonnenen Erfahrungswerte 
Strategien zur Förderung des Implementierungsprozesses, sodass im Studienverlauf 
von einem Kompetenzzuwachs in Bezug auf die externe Beratung und Motivation der 
Studienteilnehmer ausgegangen werden kann. Auch die in der Literatur beschriebe-
ne und für den erfolgreichen Verlauf der Veränderungsprozesse wesentliche Vernet-
zung der Anwender (Greenhalgh et al. 2004) erfolgte zeitversetzt als Konsequenz 
des Lernprozesses des gesamten Forscherteams. Möglicherweise könnte mit dem 
heute zur Verfügung stehenden Wissen und den Erfahrungen in der Implementie-
rungsbegleitung ein erfolgreicherer Verlauf der RAI-Implementierung in einigen Pfle-
gediensten erreicht werden. 
Letztendlich ist, unabhängig von einer guten oder schlechten Umsetzung, auch die 
Akzeptanz eines Instruments in der Praxis zu berücksichtigen. Wird ein Instrument 
bei allen Schwierigkeiten dennoch selbstständig eingesetzt, ist langfristig durch ein-
setzende Lerneffekte und einen routinierten Einsatz eher mit verspätet einsetzenden 
Effekten zu rechnen oder das Instrument als anderweitig nützlich zu bewerten. Von 
den vormals 36 im RAI geschulten Pflegediensten brachen insgesamt sieben Dienste 
die Intervention ab, weil ein Leitungswechsel stattfand, die Pflegenden zu hohe Ar-
beitsbelastungen angaben oder nicht motiviert waren, das RAI anzuwenden, oder 
der Pflegedienst aus finanziellen Engpässen heraus die notwendigen Ressourcen für 
eine RAI-Implementierung nicht bereitstellen konnte. Das heißt, bereits während des 
Implementierungsprozesses lehnten einige Dienste die weitere Anwendung und Um-
setzung des RAI ab. Nach Abschluss der Feldphase konnten die verbleibenden 29 
Dienste entscheiden, ob sie das RAI weiter verwenden oder die Anwendung einstel-
len. Die Fortführung des RAI war für die Dienste mit Kosten für die RAI-Software 
verbunden, die als sehr arbeitserleichternd empfunden wurde und ohne die aus Sicht 
der Anwender eine RAI-Nutzung nicht möglich erschien. Insgesamt sieben der 29 
Dienste, die über ein Jahr mit dem RAI arbeiteten, entschieden sich für den Soft-
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warekauf. Die anderen 22 Dienste übernahmen das RAI nicht. An dieser Stelle muss 
hinterfragt werden, ob das RAI für die ambulanten Pflegedienste tatsächlich ein ge-
eignetes oder von der Pflegepraxis gewolltes Instrument ist, wenn Drei Viertel der 
Dienste nach Schulungs- und Implementierungsaufwand im meist gesamten Pfle-
geteam und einer 12-monatigen Anwendung wieder zur Ausgangssituation zurück-
kehren bei einem Investitionsbedarf von ca. 1.000€ pro Jahr für die Lizenz der RAI-
Software. 
Obwohl auf Grundlage der Empirie dieser Arbeit eine kritische Bewertung des RAI 
erfolgen muss, sollten jedoch auch die positiven Aspekte nicht gänzlich ausgeblendet 
werden. Gerade der Nachweis der signifikant geringeren Krankenhauseinweisungs-
rate von Pflegebedürftigen bei intensiver RAI-Nutzung ist als eines der elementarsten 
Ergebnisse der RAI-Implementierung anzusehen und von immenser Bedeutung. 
Letztendlich entschieden sich trotz der beschriebenen Schwierigkeiten sieben Pfle-
gedienste29 für eine weitere Fortführung des RAI und erkannten für sich einen Nut-
zen im RAI. Auch entlang der qualitativen Daten (Kapitel 7.2.2) und der Beobachtun-
gen im Zuge der Implementierungsbegleitung waren zahlreiche positive Effekte des 
RAI, insbesondere in der Ausbildung eines professionelleren, selbstbewussteren und 
kritischeren Berufsverständnisses, zu beobachten.  
Trotz ernüchternder Evidenz und Akzeptanz in der Praxis ist das RAI insgesamt als 
eines der besten Assessmentinstrumente und laut verschiedener Studien als valide 
und reliabel zu bewerten. Das RAI ist bisher das einzige Assessment, das mit den 
Triggern und den CAPs einen klaren Transfer der identifizierten Pflegeprobleme in 
die Pflegeplanung aufzeigt und mit den Qualitätsindikatoren eine aktive Qualitäts-
entwicklung ermöglicht. Kein anderes Instrument bietet in dieser Differenzierung 
Schnittstellen zur Gestaltung des Pflegeprozesses und eine integrierte Grundlage, 
auf der eine aktive Qualitätsentwicklung stattfinden kann. 
Des Weiteren berücksichtigt das RAI intensiv die Situation der pflegenden Angehöri-
gen, die im häuslichen Umfeld häufig die hauptsächliche Versorgungsarbeit leisten 
und die größte Verantwortung tragen (Büscher 2011). Allein durch die Stärkung und 
Entlastung der pflegenden Angehörigen durch eine professionelle Pflege könnte die 
pflegerische Versorgung nachhaltig verbessert werden. Auch dadurch, dass das RAI 
gesundheitsförderliche/präventive Pflegeprobleme aufdeckt und Beratungsbedarfe 
                                            
29
  Wie hoch die Anzahl der RAI anwendenden Pflegedienste zum aktuellen Zeitpunkt ist, ist unklar. 
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aufzeigt, ist mit dem RAI ein wichtiger Schritt zu einem veränderten und professionel-
leren Berufsverständnis bei den Pflegenden gezeichnet. Wird das RAI umfassend 
und gewissenhaft implementiert und genutzt, steht den Pflegenden ein Instrument 
zur Verfügung, mit dem professionell Pflegende sowohl den Pflegeprozess als auch 
die Qualitätsentwicklung neu gestalten, verbessern und eine Verbesserung der Er-
gebnisqualität erreichen können. Letztendlich steht es den Pflegediensten frei, sich 
trotz häufig prekärer Rahmenbedingungen zu entscheiden, wie die Versorgung der 
Pflegebedürftigen gestaltet werden soll. Genügt die Versorgung der Klienten nach 
Vergütung und Rahmenverträgen und wird auf eine Qualitätsentwicklung soweit, wie 
es die Qualitätsprüfungen erlauben, verzichtet oder besteht der Anspruch auf eine 
professionelle pflegerische Versorgung und eine kontinuierliche Qualitätsentwick-
lung? Die Studie zeigt an dieser Stelle mit den Pflegediensten, die das RAI über das 
Forschungsprojekt hinaus nutzen, dass dieser Weg nicht unmöglich ist. Die Umset-
zung des RAI sollte allerdings in keinem Fall leichtfertig initiiert und erst nach einer 
intensiven Vorbereitung, der Analyse möglicher Implementierungsbarrieren und mit-
tels gezieltem Projektmanagement erfolgen. Die in dieser Arbeit entwickelten Hand-
lungsempfehlungen und die in der Literatur bisher nicht verfügbaren Erkenntnisse 
liefern dafür eine wesentliche Grundlage und können den erfolgreichen Verlauf der 




Achterberg, W.P. / Holtkamp, C.C.M. / Kerkstra, A. / Pot, A.M. / Ooms, M.E.R.M.W., 
2001: Improvements in the quality of co-ordination of nursing care following imple-
mentation of the Resident Assessment Instrument in Dutch nursing homes. Journal 
of Advanced Nursing 35: 268–275. 
Achterberg, W.P. / van Campen, C. / Margriet, A. / Kerkstra, A. / Ribbe, M.W., 1999: 
Effects of the Resident Assessment Instrument on the care process and health 
outcomes in nursing homes. A review of the literature. Scandinavian Journal of 
Rehabilitation Medicine 31: 131–137. 
Adams-Wendling, L. / Piamjariyakul, U. / Bott, M. / Taunton, R.L., 2008: Strategies 
for translating the resident care plan into daily practice. Journal of Gerontological 
Nursing 34: 50–56. 
Anliker, M., 2007: Erfahrungen mit RAI in den Alters- und Pflegeheimen der Schweiz. 
PR-Internet: 332–335. 
Anliker, M. / Bartelt, G. / Gilgen, R. / Hüsken, W.S. / Müller, P. / Staudenmaier, B.: 
RAI-NH-Handbuch. RAI für Alters- und Pflegeheime. St. Gallen. 
Anliker, M. / Bartelt, G. / Gilgen, R. / Staudenmaier, B. / Stolle, C., 2008: Handbuch 
RAI-Homecare 2.0. Übersicht über das Instrument und Punkt für Punkt Anleitung 
zum Ausfüllen der MDS-HC-Formulare. Version für das Forschungsprojekt: "Ver-
besserung der Effektivität und Effizienz in der ambulanten Pflege durch das Resi-
dent Assessment Instrument". Bremen, St. Gallen. 
Arets, J. / Obex, F. / Vaessen, J. / Wagner, F., 1999: Theoretische und praktische 
Grundlagen. Bern: Huber. 
Aspinall, M., 1976: Nursing diagnosis-the weak link. Nurse Outlook 24: 433–437. 
Badura, B. / Schellschmidt, H. / Vetter, C., 2005: Gesundheitsmanagement in Kran-
kenhäusern und Pflegeeinrichtungen. Zahlen, Daten, Analysen aus allen Branchen 
der Wirtschaft. Berlin: Springer. 
Baker, R. / Camosso-Stefinovic, J. / Gillies, C. / Shaw, E.J. / Cheater, F. / Flottorp, S. 
/ Robertson, N., 2010: Tailored interventions to overcome identified barries to 
change: effects on professional practice and health care outcomes (Review). The 
Cochrane Library. 
224 
Bartholomeyczik, S. (Hrsg.), 2004: Assessmentinstrumente in der Pflege. Möglichkei-
ten und Grenzen. Hannover: Schlüter. 
Bartholomeyczik, S., 2007: Einige kritische Anmerkungen zu standardisierten Asses-
smentinstrumenten in der Pflege. Pflege 20: 211–217. 
Bartholomeyczik, S. / Hunstein, D., 2006: Standardisierte Assessmentinstrumente - 
Möglichkeiten und Grenzen. Positionspapier. PR-Internet: 315–317. 
Behrens, J. / Zimmermann, M., 2008: Evidenzbasierte Pflege chronisch Kranker und 
Pflegebedürftiger in kommunikativ schwierigen Situationen. S. 155–166 in: K. Hur-
relmann / H. Pfaff / O. Razum / D. Schaeffer (Hrsg.), Optimierung und Evidenzba-
sierung pflegerischen Handelns. Ergebnisse und Herausforderungen der Pflege-
forschung. Weinheim: Juventa-Verl. 
Bernabei, R. / Murphy, K. / Frijters, D.H. / DuPaquier, J.-N., 1997: Variation in trai-
ning programms for Resident Assessment Instrument implementation. Age and 
Ageing 26: 31–35. 
Björkgren, M.A. / Fries, B.E. / Shugarman, L.R., 2000: A RUG-III case-mix system for 
home care. Canadian Journal on Aging 19: 106–125. 
Bloch, D., 1974: Some crucial terms in nursing-what do they really mean? Nurse Out-
look 22: 689–694. 
Bölicke, C., 2007: Ist gute Pflege messbar? Ergebnisqualität in der Pflege. Qualitäts-




Bos, J. / Frijters, D.H. / Wagner, C. / Carpenter, G.I. / Finne-Soveri, H. / Topinková, 
E. / Garms-Homolová, V. / Henrad, J.C. / Jónsson, P.V. / Sorbye, L. / Ljunggren, 
G. / Schroll, M. / Gambassi, G. / Bernabei, R., 2007: Variation in quality of home 
care between sites across Europe, as measured by Home Care Quality Indicators. 
Aging Clinical and Experimental Research 19: 323–329. 
Brandenburg, H., 1999: Kooperative Qualitätssicherung aus der Perspektive der 
Pflegewissenschaft. S. 52–77 in: T. Klie / H. Brandenburg (Hrsg.), Kooperative 
Qualitätssicherung in der geriatrischen Rehabilitation. Freiburg: Kontaktstelle für 
praxisorientierte Forschung e.V. an der Evang. Fachhochschule. 
225 
Brandenburg, H., 2002: Das Resident Assessment Instrument (RAI): Ausgewählte 
empirische Befunde und Konsequenzen für die pflegewissenschaftliche Diskussion 
in Deutschland. Pflege und Gesellschaft 7: 95–102. 
Brandenburg, H., 2004: Das Resident Assessment Instrument (RAI). Eine Chance für 
die Pflege in Deutschland. S. 69–87 in: S. Bartholomeyczik (Hrsg.), Assessmentin-
strumente in der Pflege. Möglichkeiten und Grenzen. Hannover: Schlüter. 
Brobst, R.A., 1999: Der Pflegeprozeß in der Praxis. Bern: Huber. 
Brunen, M.H. / Herold, E.E., 2001: Ambulante Pflege. Die Pflege gesunder und kran-
ker Menschen. 
Budnik, B., 1998: Pflegeplanung leicht gemacht. Lübeck: G. Fischer. 
Bundesausschuss der Ärzte und Krankenkassen, 2007: Richtlinien des Bundesaus-
schusses der Ärzte und Krankenkassen über die Verordnung von „häuslicher 
Krankenpflege“ nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und Abs. 7 SGB V. Bundesanzeiger 
2007: 6395–6425. http://www.g-ba.de/downloads/62-492-139/RL-Haeusliche-
2007-03-15.pdf (4.4.2011). 
2011: Abschlussbericht zur Studie „Wirkungen des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes“. Bericht zu den Repräsentativerhebungen im Auftrag 
des Bundesministeriums für Gesundheit. Von TNS Infratest Sozialforschung, Mün-
chen. Berlin. 
Büscher, A., 2011: Ambulante Pflege. S. 491–512 in: D. Schaeffer / K. Wingenfeld 
(Hrsg.), Handbuch Pflegewissenschaft. Weinheim: Juventa-Verl. 
Buxel, H., 2011a: Jobverhalten, Motivation und Arbeitsplatzunzufriedenheit von Pfle-
gepersonal und Auszubildenden in Pflegeberufen. Ergebnisse dreier empirischer 
Untersuchungen und Implikationen für das Personalmanagement und -marketing 
von Krankenhäusern und Altenpflegeeinrichtungen. Münster. 
Buxel, H., 2011b: Wie Pflegende am Arbeitsplatz zufriedener werden. Die Schwester 
Der Pfleger 50: 426–430. 
Carpenter, G.I. / Hastie, C.l. / Morris, J.N. / Fries, B.E. / Ankri, J., 2006: Measuring 
change in Activities of Daily Living in nursing home residents with moderate to se-
vere cognitive impairment. BMC Geriatrics 6. 
Carpenter, G.I. / Ikegami, N. / Ljunggren, G. / Fries, B.E., 1997: RUG-III and 
ressource allocation: comparing the relationships of direct care time with patient 
characteristics in five countries. Age and Ageing 26-S2: 61–65. 
226 
Carpenter, G.I. / Main, A. / Turner, G.F., 1995: Casemix for the elderly inpatient: Re-
source Utilization Groups (RUGs) validation project. Age and Ageing 24: 5–13. 
Carpenter, G.I. / Perry, M. / Challis, D. / Hope, K., 2002: Identification of registered 
nursing care of residents in English nursing home using the Minimum Data Set 
Resident Assessment Instrument (MDS/RAI) and Resource Utilisation Groups ver-
sion III (RUG-III). Age and Ageing 32: 279–285. 
Carpenter, G.I. / Topinková, E. / Schroll, M. / Finne-Soveri, H. / Henrad, J.C. / Garms-
Homolová, V. / Jónsson, P.V. / Frijters, D.H. / Ljunggren, G. / Sorbye, L. / Wagner, 
C. / Onder, G. / Pedone, C. / Bernabei, R., 2004: Community care in Europe. The 
age in home care project (AdHOC). Aging Clinical and Experimental Research 16: 
259–269. 
Chi, I. / Law, B. / Leung, A.C. / Yeoh, C.P. / Cheng, C.S. / Ma, A.M. / Kwam, C.K. / 
Lai, C., 2010: Residential Assessment Instrument 2.0 in care planning for residents 
in nursing homes. Hong Kong Medical Journal 16: 29–33. 
Chi-tat Leung, A. / Pun Liu, C. / Lee Tsui, L. / Yee Li, S. / Wing-yan Tang, G. / Cn 
Yau, D. / Chi, I. / Wing-sun Chow, N., 2001: The use of the Minimum Data Set. 
Home care in a case management project in Hong Kong. Care Management Jour-
nals 3: 8–13. 
Cosby, R.H. / Howard, M. / Kaczorowski, J. / Willian, A.R. / Sellors, J.W., 2002: Ran-
domizing patients by family practive: Sample size estimation, intracluster correla-
tion and data analysis. Family Practice 20: 77–82. 
Coyte, P.C. / Baranek, P.M. / Daly, T., 2000: Identifying outcome indicators for eval-
uating services provided by Community Care Access Centres (CCACs)*. Toronto. 
Damanpour, F., 1991: Organizational Innovaation: A Meta-Analysis of Effects of De-
terminants and Moderators. Academy of Management Journal 34: 555–590. 
Dellefield, M.E., 2006: Interdisciplinary care planning and the written care plan in 
nursing homes: A critical review. The Gerontologist 46: 128–133. 
Dellefield, M.E., 2007: Implementation of the Resident Assessment Instru-
ment/Minimum Data Set in the nursing home as organization: Implications for 
quality improvement in RN clinical assessment. Geriatric Nursing 28: 377–386. 
Dellefield, M.E., 2008: The work of the RN Minimum Data Set coordinator in its or-
ganizational context. Research in Gerontological Nursing 1: 1–10. 
227 
Delp, L. / Wallace, S.P. / Geiger-Brown, J. / Muntaner, C., 2010: Job Stress and Job 
Satisfaction: Home Care Workers in a Consumer-Directed Model of Care. Health 
Research and Education Trust 45: 922–940. 
Doenges, M.E. / Moorhouse, M.F. / Burley, J.T., 1995: Application of nursing process 
and nursing diagnosis. An interactive text for diagnostic reasoning. Philadelphia: 
F.A. Davis. 
Donabedian, A., 1966: Evaluation the quality of medical care. The Milbank Memorial 
Fund Quarterly 44: 166–203. 
Dorman-Marek, K. / Rantz, M.J. / Fagin, C.M. / Wessel-Krejci, J., 1996: OBRA '87: 
Has it resulted in better quality of care? Journal of Gerontological Nursing: 28–36. 
Dosa, D. / Bowers, B. / Gifford, D.R., 2006: Critical review of Resident Assessment 
Protocolls. Journal of the American Geriatrics Society 54: 659–666. 
Ehrmann, M., 2002: Die Anwendung des RAI-Systems in der pflegerischen Praxis. 
Ein Erfahrungsbericht. PR-Internet: 124–133. 
Engel, K., 2008: Qualitätssicherung in stationären Pflegeeinrichtungen. Die Anwen-
dung des Resident Assessment Instruments RAI 2.0 als Qualitätsinstrument. Stutt-
gart: Kohlhammer. 
Fafflock, H. / Güttler, K. / Lehmann, A. / Bruhns, T. / Wicha, I., 2003: Pflegeprozess-
standardisierung und Qualität in der Pflege. Aachen: Verlag Mainz. 
Feuerstein, I. / Kendlbacher, E. / Fritz, E., 2008: Evaluierung der Praktikabilität des 
RAI-HC 2.0 in der Steiermark. Pro Care: 11–16. 
Fixsen, D.L. / Naoom, S.F. / Blase, K.A. / Friedmann, R.M. / Wallace, F., 2005: Im-
plementation Research: A Synthesis of the Literature. Tampa, Florida. 
Flick, U., 2000: Qualitative Forschung. Theorie, Methoden, Anwendung in Psycholo-
gie und Sozialwissenschaften. Reinbek bei Hamburg: Rowohlt-Taschenbuch-Verl. 
Flick, U., 2002: Qualitative Sozialforschung. Eine Einführung. Reinbek: Rowohlt Ta-
schenbuch Verlag. 
Folstein, M.F. / Folstein, S. / McHugh, P.R., 1975: ‚Mini-mental state’: A practical 
method for grading the cognitive state of patients for the clinician. Journal of Psy-
chiatric Research 12: 189–198. 
Frei-Rhein, G. / Hantikainen, V., 2001: Wie erleben und beschreiben Pflegende Qua-
lität in der Pflege im Alltag? Pflege 14: 395–405. 
228 
Fries, B.E. / Hawes, C. / Morris, J.N. / Phillips, C.D. / Mor, V. / Park, P.S., 1997: Ef-
fect of the National Resident Assessment Instrument on selected health conditions 
and problems. Journal of the American Geriatrics Society 45: 994–1001. 
Fries, B.E. / James, M.L. / Hammer, S.S.S.L.R. / Morris, J.N., 2004: Is telephone 
screening feasible? Accuracy and cost-effectiveness of identifying is telephone 
screening feasible? Accuracy and cost-effectiveness of identifying people medical-
ly eligible for home- and community-based services. The Gerontologist 44. 
Fries, B.E. / Schneider, D.P. / Foley, W.J. / Gavazzi, M. / Burke, R. / Cornelius, E., 
1994: Refining a Case-Mix Measure for Nursing Homes: Resource Utilization 
Groups (RUG-III). Medical Care 32: 668–685. 
Garms-Homolová, V., 1998: Minimum Data Set: Voraussetzung für die Implementie-
rung in der Bundesrepublik Deutschland. Einführung. S. 247–261 in: Robert-
Bosch-Stiftung / E. Steinhagen-Thiessen (Hrsg.), Das geriatrische Assessment. 
Stuttgart: Schattauer. 
Garms-Homolová, V., 2008: Messung der Pflege-Outcomes mithilfe von Routineda-
ten. Public Health Forum 16: 21.e1-21e3. 
Garms-Homolová, V. / Morris, J.N., 2002: Assessment für die häusliche Versorgung 
und Pflege. Resident Assessment Instrument - home care (RAI HC 2.0). Bern: Hu-
ber. 
Garms-Homolová, V. / Roth, G., 2004: Vorkommen, Ursachen und Vermeidung von 
Pflegemängeln. Forschungsbericht im Auftrag der Enquetekommission "Situation 
und Zukunft der Pflege in Nordrhein- Westfalen" des Landtag von Nordrhein West-
falen. Forschungsbericht. Berlin, Göttingen. 
Gebert, A.J. / Kneubühler, H.-U., 2003: Qualitätsbeurteilung und Evaluation der Qua-
litätssicherung in Pflegeheimen. Plädoyer für ein gemeinsames Lernen. Bern: Hu-
ber. 
2008: Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung (Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz). PfWG. 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2004: Pflege. Schwerpunktbericht zur 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Berlin: Robert Koch-Inst. 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2009: Ausgaben und Finanzierung des 
Gesundheitswesens. Berlin: Robert-Koch-Inst. 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2011: Sterblichkeit, Todesursachen und 
regionale Unterschiede. Berlin: Robert-Koch-Inst. 
229 
Gilgen, R. / Weiss, U., 1998: Resident Assessment Instrument (RAI): System zur Kli-
entenbeurteilung und Dokumentation in der Langzeitpflege. Eine Übersicht. S. 
240–245 in: Robert-Bosch-Stiftung / E. Steinhagen-Thiessen (Hrsg.), Das geriatri-
sche Assessment. Stuttgart: Schattauer. 
Gollop, R. / Whitby, E. / Buchanan, D. / Ketley, D., 2004: Influencing sceptical staff to 
become supporters of service improvement: a qualitative study of doctors' and 
managers' view. Quality and Safety in Health Care 13: 108–114. 
Göpfert-Divivier, W. / Robitzsch, M. / Schweikart, R., 1999: "Qualitätsmanagement" 
und "Care Management" in der ambulanten Pflege. Zwei Expertisen im Auftrag des 
Bundesministeriums für Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Stuttgart: Kohl-
hammer. 
Görres, S., 1999: Qualitätssicherung in Pflege und Medizin. Bestandsaufnahme, 
Theorieansätze, Perspektiven am Beispiel des Krankenhauses. Bern: Huber. 
Görres, S. (Hrsg.), 2006: Strategien der Qualitätsentwicklung in Pflege und Betreu-
ung. Genesis, Strukturen und künftige Ausrichtung der Qualitätsentwicklung in der 
Betreuung von Menschen mit Pflege- und Hilfebedarf ; [Bundeskonferenz zur Qua-
litätssicherung im Gesundheits- und Pflegewesen e.V. (BUKO-QS) (Hrsg.)]. Hei-
delberg: Müller. 
Görres, S. / Reif, K., 2008: Optimierung des Pflegeprozesses durch neue Steue-
rungsinstrumente - der Plegeforschungsverbund Nord. S. 257–267 in: K. Hurrel-
mann / H. Pfaff / O. Razum / D. Schaeffer (Hrsg.), Optimierung und Evidenzbasie-
rung pflegerischen Handelns. Ergebnisse und Herausforderungen der Pflegefor-
schung. Weinheim: Juventa-Verl. 
Görres, S. / Reif, K., 2011: Neue Steuerungsaufgaben in der Pflege. S. 581–598 in: 
D. Schaeffer / K. Wingenfeld (Hrsg.), Handbuch Pflegewissenschaft. Weinheim: 
Juventa-Verl. 
Görres, S. / Reif, K. / Biedermann, H. / Borchert, L. / Habermann, M. / Köpcke, S. / 
Meyer, G. / Rothgang, H., 2008: Optimierung des Pflegeprozesses durch neue 
Steuerungsinstrumente. Der Pflegeforschungsverbund Nord. Zeitschrift für Geron-
tologie und Geriatrie 39: 159–164. 
Grabbe, Y. / Nolting, H.-D. / Loos, S. / Krämer, K., 2006: DAK-BGW Gesundheitsre-
port 2006 Ambulante Pflege. Arbeitsbedingungen und Gesundheit in ambulanten 
Pflegediensten. Hamburg. 
230 
Greenhalgh, T. / Robert, G. / Macfarlane, F. / Bate, P. / Kyriakidou, O., 2004: Diffusi-
on of Innovations in Service Organisations: Systematic Review and Recommenda-
tions. The Milbank Quarterly 82: 581–629. 
Greiner, W. / Claes, C. / Busschbach, J.J. / Graf Schulenburg, J.M. von, 2005: Vali-
dating the EQ-5D with time trade off for the German population. The European 
Journal of Health Economics 6: 124–130. 
Grimshaw, J. / Eccles, M. / Thomas, R. / MacLennan, G. / Ramsay, C. / Fraser, C. / 
Vale, L., 2006: Toward Evidence-Based Quality Improvement. Evidence (and it 
Limitations) of the Effectiveness of Guideline Dissemination and Implementation 
Strategies 1966-1998. Journal of General Internal Medicine 21: 14–20. 
Grol, R. / Grimshaw, J., 2003: From best evidence to best practice: effective imple-
mentation of change patients' care. The Lancet 362: 1225–1230. 
Hall / Lydia, 1955: Quality of nursing care. Public Health New 36: 212–215. 
Hansebo, G. / Kihlgren, M. / Ljunggren, G., 1999: Review of nursing documentation 
in nursing home wards - Changes after intervention for individualized care. Journal 
of Advanced Nursing 29: 1462–1473. 
Hansebo, G. / Kihlgren, M. / Ljunggren, G. / Winblad, B., 1998: Staff views on the 
Resident Assessment Instrument, RAI/MDS, in nursing homes, and the use of the 
Cognitiv Performance Scale, CPS, in different levels of care in Stockholm, Swe-
den. Journal of Advanced Nursing 28: 642–653. 
Hartmeier, S.L. / Sloane, P.D. / Guess, H.A. / Koch, G.G. / Mitchell, C.M.&.P.C.D., 
1995: Validation of the Minimum Data Set Cognitive Performance Scale: Agree-
ment with the Mini-Mental State Examination. Journal of Gerontology: Serie A 50 
A: M128 - M133. 
Hasseler, M. / Görres, S., 2005: Was Pflegebedürftige wirklich brauchen … Zukünfti-
ge Herausforderungen an eine bedarfsgerechte ambulante und stationäre pflegeri-
sche Versorgung. Hannover: Schlüter. 
Hasseler, M. / Meyer, M. (Hrsg.), 2004: Ambulante Pflege: Neue Wege und Konzepte 
für die Zukunft. Professionalität erhöhen - Wettbewerbsvorteile sichern. Hannover: 
Schlüter. 
Hasseler, M. / Nagel, M. / Indefrey, S., 2010: Wissenschaftliche Evaluation zur Beur-
teilung der Pflege-Transparenzvereinbarungen für den ambulanten (PTVA) und 
stationären (PTVS) Bereich. 
231 
Hastert, B., 2008: Cluster-randomisierte Studien. Methodische Besonderheiten. Bre-
men: Universität Bremen. 
Hawes, C. / Fries, B.E. / James, M.L. / Guihan, M., 2007: Prospects and pitfalls: Use 
of the RAI-HC assessment by the department of veterans affairs for home care cli-
ents. The Gerontologist 47: 378–387. 
Hawes, C. / Mor, V. / Phillips, C.D. / Fries, B.E. / Morris, J.N. / Stelle-Friedlob, E. / 
Greene, A.M. / Nennstiel, M., 1997a: The OBRA-87 nursing home regulations and 
implementation of the Resident Assessment Instrument: Effect on process quality. 
Journal of the American Geriatrics Society 45: 977–985. 
Hawes, C. / Morris, J.N. / Phillips, C.D. / Fries, B.E. / Murphy, K. / Mor, V., 1997b: 
Development of the nursing home Resident Assessment Instrument in the USA. 
Age and Ageing 26: 19–25. 
Hawes, C. / Morris, J.N. / Phillips, C.D. / Mor, V. / Fries, B.E. / Nonemaker, S., 1995: 
Reliability Estimates for The Minimum Data Set for Nursing Home Resident As-
sessment and Care Screening (MDS). The Gerontologist 35: 172–178. 
Heaney, C. / Lydall-Smith / O'Connor, C. / Tenni, C., 2003: The utility of the Resident 
Assessment Instrument for home care (RAI-HC). Bundoora, Australien. 
Henderson, A.J. / Davies, J. / Willet, M.R., 2006: The experience of Australian project 
leaders in encouraging practitioners to adopt research evidence in their clinical 
practice. Australian Health Review 30: 474–483. 
Herdman, T.H., 2009: NANDA International nursing diagnoses. Definitions & classifi-
cation, 2009-2011. Oxford: Wiley-Blackwell. 
Hirdes, J. / Fries, B.E. / Morris, J.N. / Ikegami, N. / Zimmermann, D.R. / Dalby, D. / 
Aliaga, P. / Hammer, S. / Jones, R., 2001: interRAI Home Care Quality Indicators 
(HCQIs) for MDS-HC Version 2.0. Canada. 
Hirdes, J. / Fries, B.E. / Morris, J.N. / Ikegami, N. / Zimmermann, D.R. / Dalby, D. / 
Aliaga, P. / Hammer, S. / Jones, R., 2004: Home Care Quality Indicators (HCQIs) 
based on the MDS-HC. The Gerontologist 44: 665–679. 
Hirdes, J. / Fries, B.E. / Morris, J.N. / Steel, K. / Mor, V. / Frijters, D.H. / LaBine, V. / 
Schalm, C. / Stone, M.J. / Teare, G. / Smith, T.F. / Marhaba, M. / Pérez, E. / 
Jónsson, P.V., 1999: Intergrated health information systems based on the 
RAI/MDS series of instruments. Healthcare Management Forum 12: 30–40. 
232 
Hoben, M., 2010: Implementierungsprozesse in der stationären Langzeitpflege am 
Beispiel des Resident Assessment Instrument (RAI). Interpretativ-rekonstruktive 
Analyse der Perspektive von Führungspersonen. Halle. 
Höhmann, U. / Weinrich, H.G.G., 1996: Die Bedeutung des Pflegeplanes zur Quali-
tätssicherung in der Pflege. Eschborn. 
Holtkamp, C.C.M. / Kerkstra, A. / Ooms, M.E. / van Campen, C. / Ribbe, M.W., 2001: 
Effects of the implementation of the Resident Assessment Instrument on gaps be-
tween perceived needs and nursing care supply for nursing home residents in the 
Netherlands. International Journal of Nursing Studies 38: 619–628. 
Hummel, T. / Malorny, C., 2010: Total Quality Management. Tipps für die Einführung. 
München: Hanser. 
Hutchinson, A.M. / Milke, D.L. / Maisey, S. / Johnson, C. / Squires, J.E. / Teare, G. / 
Estabrooks, C., 2010: The Resident Assessment Instrument-Minimum Data Set 
2.0. quality indicators: A systematic review. BMC Health Services Research 10. 
Ikegami, N., 2004a: The introduction and use of Resident Assessment Instruments - 
Minimum Data Set Japan. Geriatrics and Gerontology International 4: S274-S275. 
Ikegami, N., 2004b: Using Residential Assessment Instrument-Mimimum Data Set 
care planning instruments in community and institutional care: Introduction by 
Chair. Geriatrics and Gerontology International 4: S271-S273. 
Iyer, P.W. / Taptich, B.J. / Bernocchi-Losey, D., 1995: Nursing process and nursing 
diagnosis. Philadelphia: W.B. Saunders. 
June, K.J. / Lee, J.Y. / Yoon, J.L., 2009: Effects of case mangement using Resident 
Assessment Instrument- Home Care in home health services for older people. 
Journal of Korean Academy of Nursing 39: 366–375. 
Kalkhoff, S., 2008: Das RAI in der praktischen Umsetzung. Die Schwester Der Pfleg-
er 3: 266–271. 
Kane, R.L., 1998: Assuring quality in nursing home care. Journal of the American 
Geriatrics Society 46: 232–237. 
Kappelmüller, I., 1993: Der Pflegeprozess. Eine geeignete Methode für die Pflegear-
beit. Wien: Facultas-Univ.-Verl. 
Kappelmüller, I., 1996: Der Pflegeprozess. Eine geeignete Methode für die Pflegear-
beit. Wien: Facultas-Univ.-Verl. 
Karon, S.L. / Zimmermann, D.R., 1998: Nursing home quality indicators and quality 
improvement initiatives. Topics in Health Information Management 18: 46–58. 
233 
Kellnhauser, E. / Juchli, L. (Hrsg.), 2000: Thiemes Pflege. Entdecken, erleben, ver-
stehen - professionell handeln ; 234 Tabellen. Stuttgart: Thieme. 
King, I.M., 1981: A theory for nursing. Systems, concepts, process. Albany, NY: Del-
mar. 
Klie, T. / Brandenburg, H. (Hrsg.), 1999: Kooperative Qualitätssicherung in der geriat-
rischen Rehabilitation. Freiburg: Kontaktstelle für praxisorientierte Forschung e.V. 
an der Evang. Fachhochschule. 
Kontos, P.C. / Miller, K.-L. / Mitchell, G.J., 2010: Neglecting the importance of the 
decision making and care regimes of personal support qorkers: A critique of stand-
ardization of care planning through the RAI/MDS. The Gerontologist 50: 352–362. 
Krohwinkel, M., 1993: Der Pflegeprozeß am Beispiel von Apoplexiekranken: eine 
Studie zur Erfassung und Entwicklung ganzheitlich-rehabilitierender Prozeßpflege. 
Baden-Baden: Nomos-Verl.-Ges. 
Kromark, K. / Dulon, M. / Nienhaus, A., 2008: Gesundheitsindikatoren und Präventi-
onsverhalten bei älteren Beschäftigten in der Altenpflege. Das Gesundheitswesen: 
137–144. 
Kuhlmey, A. / Blüher, S., 2011: Demografische Entwicklung in Deutschland - Konse-
quenzen für Pflegebedürftigkeit und pflegerische Versorgung. S. 185–198 in: D. 
Schaeffer / K. Wingenfeld (Hrsg.), Handbuch Pflegewissenschaft. Weinheim: Ju-
venta-Verl. 
Kunz, R., 2001: Lehrbuch evidenzbasierte Medizin in Klinik und Praxis. Köln: Dt. Ärz-
te-Verl. 
Kuß, O. / Jahn, P. / Renz, P. / Landenberger, M., 2009: Cluster-randomisierte Stu-
dien in der Pflegewissenschaft. Hallesche Beiträge zu den Gesundheits-und Pfle-
gewissenschaften 8: 1–12. 
Kwan, C.-W. / Chi, I. / Lam, T.-P. / Lam, K.-F. / Chou, K.-L., 2000: Validation of Mini-
mum Data Set for home care assessment instrument (MDS-HC) for Hong Kong 
Chinese elders. Clinical Gerontologist 21: 35–48. 
Lagakos, S.W., 2006: The challenge of subgroup analyses - Reporting without dis-
torting. New England Journal of Medicine 16: 1667–1669. 
Landi, F. / Cesari, M. / Onder, G. / Lattanzio, F. / Gravina, E.M. / Bernabei, R., 2004: 
Physical activity and mortality in frail, community-living eldery patients. Journal of 
Gerontology: Serie A 59A: 833–837. 
234 
Landi, F. / Onder, G. / Russo, A. / Tabaccanti, S. / Rollo, R. / Fererici, S. / Tua, E. / 
Cesari, M. / Bernabei, R., 2001a: A new model of integrated home care for the el-
derly: Impact on hospital use. Journal of Clinical Epidemiology 54: 968–970. 
Landi, F. / Onder, G. / Tua, E. / Carrara, B. / Zuccala, G. / Gambassi, G. / Carbonin, 
P.U. / Bernabei, R., 2001b: Impact of a new assessment system, the MDS-HC, on 
function and hospitalization of homebound older people: A controlled clinical trial. 
Journal of the American Geriatrics Society 49: 1288–1293. 
Landi, F. / Sgadari, A. / Zuccala, G. / Pahor, M. / Carbonin, P. / Bernabei, R., 1999: A 
Brief Training Programm On Resident Assessment Instrument Improves Motivation 
OF Nursing Hone Staff. The Journal of Nutrition, Health & Aging 3: 24–28. 
Landi, F. / Tua, E. / Onder, G. / Carrara, B. / Sgadari, A. / Rinaldi, C. / Gambassi, G. / 
Lattanzio, F. / Bernabei, R., 2000: Minimum Data Set for home care. A valid in-
strument to assess frail older people living in the community. Medical Care 38: 
1184–1190. 
Landis, R.J. / Koch, G.G., 1977: The Measurement of Observer Agreement for Cate-
gorical Data. Biometrics 33: 159–174. 
Länsisalmi, H. / Kivimäki, M. / Aalto, P. / Ruoranen, R., 2006: Innovation in 
healthcare: A Systematic Review of Recent Research. Nursing Science Quarterly 
66: 66–72. 
Lee, J.S.W. / Chau, P.P.H. / Hui, E. / Chan, F. / Woo, J., 2009: Survival prediction in 
nursing home residents using the Minimum Data Set subscales: ADL self-
performance hierarchy, cognitive performance and the changes in health, end-
stage disease and symptoms and signs scales. The European Journal of Public 
Health 19: 308–312. 
Mayring, P., 2002: Einführung in die qualitative Sozialforschung. Eine Anleitung zu 
qualitativem Denken. Weinheim: Beltz-Verl. 
MDK, 2005: MDK-Anleitung zur Prüfung der Qualität nach §§ 112, 114 SGB XI in der 
stationären Pflege (10. November 2005). 
MDS, 2005: Grundsatzstellungnahme Pflegeprozess und Dokumentation. Hand-
lungsempfehlungen zur Professionalisierung und Qualitätssicherung in der Pflege. 
Köln. 
MDS, 2010: Begutachtungen des Medizinischen Dienstes für die Pflegeversicherung 
2009. Essen. 
235 
Meijers, J.M.M. / Janssen, M.A.P. / Cummings, G.G. / Wallin, L. / estabrooks, C.A. / 
Halfens, R.Y.G., 2006: Assessing the relationships between contextual factors and 
research utilization in nursing: systematic literature review. Journal of Advanced 
Nursing 55: 622–635. 
Micheletti, J.A. / Shlala, T.J., 1986: RUGs II: Implications for management and quality 
in long term care. Quality Review Bulletin 12: 236–242. 
Milbank Memorial Fund (Hrsg.), 2003: Implementing the Resident Assessment In-
strument. Case studies of policymaking for long-term care in eight countries. New 
York. 
Mittnacht, B., 2009: Qualitätsentwicklung und Nachhaltigkeit im Kontext häuslicher 
Pflegearangements. Entwicklungstrends und Perspektiven. Dissertation zur Erlan-
gung der Doktorwürde. Bremen. 
Mor, V. / Angelelli, J. / Jones, R. / Roy, J. / Moore, T. / Morris, J.N., 2003: Inter-rater 
reliability of nursing home quality indicators in the US. BMC Health Services Re-
search 20: 1–13. 
Mor, V. / Intrator, O. / Fries, B.E. / Phillips, C.D. / Teno, J. / Hiris, J. / Hawes, C. / 
Morris, J.N., 1997: Changes in hospitalisation assosiated with introducing the Res-
ident Assessment Instrument. Journal of the American Geriatrics Society 45: 
1002–1010. 
Morris, J.N. / Berg, K. / Bjorkgren, M. / Frijters, D.H. / Fries, B.E. / Gilgen, R. / Gray, 
L. / Hawes, C. / Henrad, J.C. / Hirdes, J. / Ljunggren, G. / Nonemaker, S. / Finne-
Soveri, H. / Knight, J. / Zimmermann, D.R., 2007: Clinical Assessment Protocols 
(CAPs) for use with interRAI's community and long term care assessment instru-
ments. Washington,DC, USA. 
Morris, J.N. / Fiatarone, M. / Kiely, D.K. / Bellevielle-Tylor, P. / Murphy, K. / Littlehale, 
S. / Ooi, W.L. / O'Neill, E. / Doyle, N., 1999a: Nursing rehabilitation and exercise 
strategies in the nursing home. Journal of Gerontology: Serie A 54 A: M494-M500. 
Morris, J.N. / Fries, B.E. / Bernabei, R. / Steel, K. / Ikegami, N. / Carpenter, G.I. / 
Gilgen, R. / DuPaquier, J.-N. / Frijters, D.H. / Henrad, J.C. / Hirdes, J., 2009: 
Handbuch RAI-Homecare 2.0. Version 3 für das Forschungsprojekt: "Verbesse-
rung der Effektivität und Effizienz der ambulanten Pflege durch das Resident As-
sessment Instrument (RAI Home Care)". Bremen, München, St. Gallen. 
236 
Morris, J.N. / Fries, B.E. / Mehr, D.R. / Hawes, C. / Phillips, C.D. / Mor, V. / Lipsitz, 
L.A., 1994: MDS Cognitive Performance Scale. Journal of Gerontology 49: M174-
M182. 
Morris, J.N. / Fries, B.E. / Morris, S.A., 1999b: Scaling ADLs within the MDS. Journal 
of Gerontology: Serie A 54A: M546-M553. 
Morris, J.N. / Fries, B.E. / Steel, K. / Ikegami, N. / Bernabei, R. / Carpenter, G.I. / 
Gilgen, R. / Hirdes, J. / Topinková, E., 1997: Comprehensive clinical assessment in 
community setting: Applicability of the MDS-HC. Journal of the American Geriatrics 
Society 45: 1017–1024. 
Morris, J.N. / Hawes, C. / Fries, B.E. / Phillips, C.D. / Mor, V. / Katz, S. / Murphy, K. / 
Drugovich, M.L. / Friedlob, A.S., 1990: Designing the national Resident Assess-
ment Instrument for nursing homes. The Gerontologist 30: 293–307. 
Morris, S.A. / Carpenter, G.I. / Berg, K. / Jones, R., 2000: Outcome measures for use 
with home care clients. Canadian Journal on Aging 19: 87–105. 
Mundinger, M. / Jauron, G., 1975: Developing a nursing diagnosis. Nurse Outlook 23: 
94–98. 
Murphy, K.M. / Morris, J.N. / Fries, B.E. / Zimmermann David R., 1998: Minimum Da-
ta Set: Gegenwärtige und künftige Entwicklung in den USA. S. 285–299 in: Robert-
Bosch-Stiftung / E. Steinhagen-Thiessen (Hrsg.), Das geriatrische Assessment. 
Stuttgart: Schattauer. 
Naegele, G. / Bäcker, G., 2011: Pflegebedürftigkeit aus sozialpolitischer Sicht. S. 
199–228 in: D. Schaeffer / K. Wingenfeld (Hrsg.), Handbuch Pflegewissenschaft. 
Weinheim: Juventa-Verl. 
Nielsen, H., 1998: Minimum Data Set: Voraussetzung für die Implementierung in der 
Bundesrepublik Deutschland. Empirischer Teil. S. 263–274 in: Robert-Bosch-
Stiftung / E. Steinhagen-Thiessen (Hrsg.), Das geriatrische Assessment. Stuttgart: 
Schattauer. 
Nübling, M., 2005: Methoden zur Erfassung psychischer Belastungen. Erprobung 
eines Messinstrumentes (COPSOQ); [Abschlussbericht zum Projekt "Methoden zur 
Erfassung psychischer Belastungen - Erprobung eines Messinstrumentes 
(COPSOQ)" - Projekt F 1885]. Bremerhaven: Wirtschaftsverl. NW Verl. für Neue 
Wiss. 
Orem, D.E. / Taylor, S.G. / MacLaughlin, K.R. / Felden, K. / Bekel, G., 1997: Struk-
turkonzepte der Pflegepraxis. Berlin: Ullstein Mosby. 
237 
Orlando, I., 1961: The Dynamic Nurse-Patient Relationship: Function, Process, and 
Principles. New York: Putnam and Sons. 
Paquay, L. / Lepeleire, J. de / Schoemakers, B. / Ylieff, M. / Fontaine, O. / Buntinx, 
F., 2007: Comparison of the diagnostic accuracy of the Cognitive Performance 
Scale (Minimum Data Set) and the Mini-Mental State Exam for the detection of 
cognitiv impairment in nursing home residents. International Journal of Geriatric 
Psychiatry 22: 286–293. 
Parmelee, P.A., 2004: Quality Improvement in Nursing Homes: The Elephants in the 
Room. Journal of the American Geriatrics Society 52: 2138–2140. 
Peplau, H., 1952: Interpersonal relations in nursing: A conceptual frame of reference 
for psychodynamic nursing. Putnam. 
Pfaff, H., 2003: Versorgungsforschung - Begriffsbestimmung, Gegenstand und Auf-
gaben. S. 13–23 in: H. Pfaff (Hrsg.), Gesundheitsversorgung und Disease Ma-
nagement. Grundlagen und Anwendungen der Versorgungsforschung. Bern: Hu-
ber. 
Pfaff, H. / Nellessen-Martens, G. / Scriba, P.C., 2011: Lehrbuch Versorgungsfor-
schung. Systematik - Methodik - Anwendung ; mit 19 Tabellen. Stuttgart: 
Schattauer. 
Phillips, C.D. / Mor, V. / Hawes, C. / Fries, B.E. / Morris, J.N., 1994: Development ot 
Resident Assessment System and data base for nursing home residents: Imple-
mentation report. Baltimore. 
Phillips, C.D. / Morris, J.N. / Hawes, C. / Fries, B.E. / Mor, V. / Nennstiel, M. / Iannac-
chione, V., 1997a: Association of the Resident Assessment Instrument (RAI) with 
changes in function, cognition, and psychosocial status. Journal of the American 
Geriatrics Society 45: 986–993. 
Phillips, C.D. / Zimmermann, D.R. / Bernabei, R. / Jonsson, P.V., 1997b: Using the 
Resident Assessment Instrument for quality enhancement in nursing homes. Age 
and Ageing 26: 77–81. 
Piven, M.L. / Ammarell, N. / Bailey, D. / Corazzini, K. / Colón-Emeric, C.S. / Lekan-
Rutledge, D. / Utley-Smith, Q. / Anderson, R.A., 2006: MDS coordinator relation-
ships and nursing home care processes. Western Journal of Nursing Research 28: 
294–309. 
238 
Q-Sys AG, 2002: RAI-Homecare. Schulungskonzept, Einführungskonzept, Kosten-
schätzung. Unterlage zu Händen der Nationalverbandskonferenz vom 14.11.2002 
Traktanden 4.2 und 4.3. St. Gallen. 
Rabin, R. / Charro, F. de, 2001: EQ-5D: A measure of health status from the EuroQol 
Group. Annals of Medicine 33: 337343. 
Rantz, M.J. / Popejoy, L. / Zwygart-Stauffacher, M. / Wipke-Tevis, D. / Grando, V., 
1999: Minimum Data Set and Resident Assessment Instrument. Can Using Stand-
ardized Assessment Improve Clinical Practice and Outcomes of Care? Journal of 
Gerontological Nursing 25: 35–43. 
Roes, M. / Mittnacht, B. / Biehl, M. / Klün, S., 2006: Grundlegende Kategorien im 
Qualitätsdiskurs in: S. Görres (Hrsg.), Strategien der Qualitätsentwicklung in Pflege 
und Betreuung. Genesis, Strukturen und künftige Ausrichtung der Qualitätsent-
wicklung in der Betreuung von Menschen mit Pflege- und Hilfebedarf ; [Bundes-
konferenz zur Qualitätssicherung im Gesundheits- und Pflegewesen e.V. (BUKO-
QS) (Hrsg.)]. Heidelberg: Müller. 
Roll, S., 2004: Multiple Imputation in SAS. S. 287–294, SAS in Hochschule und Wirt-
schaft. Proceedings der 8. Konferenz der SAS-Anwender in Forschung und Ent-
wicklung (KSFE). Aachen: Shaker. 
Romanov, A., 2009: OLTCA Home Share Their RAI-MDS 2.0 Implementation Suc-
cess Strategies. www.oltca.com/Library/LTC/1209_rai_mds.pdf. 
Roper, N. / Logan, W.W. / Tierney, A.J., 1997: Die Elemente der Krankenpflege. Ein 
Pflegemodell, das auf einem Lebensmodell beruht. Baunatal: RECOM-Verl. 
Roth, G., 2001a: Qualitätsmängel der Dienstleistung ambulante Altenpflege. Nationa-
le und internationale Forschungsergebnisse. Stuttgart. 
Roth, G., 2001b: Qualitätsmängel und Regelungsdefizite der Qualitätssicherung in 
der ambulanten Pflege. Nationale und internationale Forschungsergebnisse. Stutt-
gart. 
Roth, G., 2002: Qualität in Pflegeheimen. Expertise im Auftrag des Bundesministeri-
ums für Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Dortmund. 
Roth, G. / Stockmann, N. / Scheibenzuber, H., 2007: Entwicklung ambulanter sozia-
ler und gesundheitlicher Dienste in Niedersachsen. Studie im Auftrag des DRK- 
Landesverbandes Niedersachsen e.V. Göttingen. 
Rothgang, H., 2004: Ökonomische Rahmenbedingungen der ambulanten Pflege. S. 
36–47 in: M. Hasseler / M. Meyer (Hrsg.), Ambulante Pflege: Neue Wege und 
239 
Konzepte für die Zukunft. Professionalität erhöhen - Wettbewerbsvorteile sichern. 
Hannover: Schlüter. 
Rothgang, H. / Iwansky, S. / Müller, R. / Sauer, S. / Unger, R., 2010: Barmer GEK 
Pflegereport 2010: Schwerpunktthema. Demenz und Pflege. St. Augustin: Asgard-
Verl. 
Rothgang, H. / Kulik, D. / Müller, R. / Unger, R., 2009: GEK-Pflegereport 2009. 
Schwerpunktthema: Regionale Unterschiede in der pflegerischen Versorgung. St. 
Augustin: Asgard-Verlag. 
Rothgang, H. / Roth, G., 2006: Projektantrag. Verbesserung der Effektivität und Effi-
zienz der ambulanten häuslichen Pflege durch das Resident Assessment Instru-
ment (RAI-Home Care 2.0). 
Roy, C., 1975: The impact of nursing diagnosis. AORN 21: 1023–1030. 
Rozzilzi, R.M.D. / Frisorzi, G.B.M. / Bialzchetti, A.M.Z.O.M.a.T.M.M., 1993: Physical 
Performance Test and Activities of Physical Performance Test and Activities of 
Daily Living Scales in the assessment of health status in elderly people. Journal of 
the American Geriatrics Society 41: 1109–1113. 
Schmidt, S. / Meißner, T., 2009: Organisation und Haftung in der ambulanten Pflege. 
Praxisbuch. Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg. 
Schneekloth, U. / Engels, D., 2008: Selbständigkeit und Hilfebedarf bei älteren Men-
schen in Privathaushalten. Pflegearrangements, Demenz, Versorgungsangebote. 
Stuttgart: Kohlhammer. 
Schnelle, J.F., 1997: Can nursing home use the MDS to improve quality? Journal of 
the American Geriatrics Society 45: 1027–1028. 
Sgadari, A. / Morris, J.N. / Fries, B.E. / Ljunggren, G. / Jónsson, P.V. / DuPaquier, J.-
N. / Schroll, M., 1997: Efforts to establish the reliability of the Resident Assessment 
Instrument. Age and Ageing 27: 27–30. 
Shugarman, L.R. / Fries, B.E. / James, M.L., 1999: A comparison of home care cli-
ents and nursing home residents: Can community based care keep the elderly and 
disabled at home? Home Health Care Service Quarterly 18. 
Siegrist, J., 1996: Soziale Krisen und Gesundheit. Eine Theorie der Gesundheitsför-
derung am Beispiel von Herz-Kreislauf-Risiken. Göttingen: Hogrefe Verl. für Psy-
chologie. 
240 
Sorbye, L. / Garms-Homolová, V. / Henrad, J.C. / Jónsson, P. / Fialová, D. / Topinko-
vá, E. / Gambassi, G., 2009: Shaping home care in Europe: The contribution of the 
aged in home care project. Maturitas: 235–242. 
Sowinski, C., 1998: Minimum Data Set: Vorraussetzung für die Implementierung in 
der Bundesrepublik Deutschland. Schwierigkeiten mit Pflegedokumentation, Pfle-
geplanung und - prozeß aus Sicht der Aus-, Fort- und Weiterbildung- Chancen für 
das Minimum Data Set. S. 275–279 in: Robert-Bosch-Stiftung / E. Steinhagen-
Thiessen (Hrsg.), Das geriatrische Assessment. Stuttgart: Schattauer. 
Statistisches Bundesamt, 2009: Bevölkerung Deutschlands bis 2060. 12. koordinierte 
Bevölkerungsvorausberechnung. Wiesbaden. 
Statistisches Bundesamt, 2011: Pflegestatistik 2009. Pflege im Rahmen der Pflege-
versicherung Deutschlandergebnisse. Wiesbaden. 
Stefan, H. / Allmer, F. / Eberl, J., 2003: Praxis der Pflegediagnosen. [mit CD-ROM mit 
Pflegediagnosen und Anamnesebögen]. Wien: Springer. 
Stockwell, F., 2002: Der Pflegeprozess in der psychiatrischen Pflege. Bern: Huber. 
Stolle, C. / Wolter, A. / Roth, G. / Rothgang, H., 2011: Effects of the Resident As-
sessment Instrument in home care settings. Results of a randomized controlled tri-
al. Zeitschrift für Gerontologie und Geriatrie 44: 1–8. 
Stratmeyer, P., 1997: Ein historischer Irrtum der Pflege? Dr. Mabuse: 34–38. 
Travelbee, J., 1977: Interpersonal aspects of nursing. Philadelphia: Davis. 
Völkel, I. / Ehmann, M., 2006: Spezielle Pflegeplanung in der Altenpflege. In stationä-
ren und ambulanten Einrichtungen. München: Elsevier Urban & Fischer. 
Wahrig-Burfeind, R. / Wahrig, G., 2010: Deutsches Wörterbuch. Das universelle 
Standardwerk zur deutschen Gegenwartssprache ; der deutsche Wortschatz in 
über 260.000 Stichwörtern, Anwendungsbeispielen und Redewendungen ; mit um-
fassenden Bedeutungserklärungen und mehr als 1 Mio. Angaben zu Rechtschrei-
bung, Grammatik, Aussprache, Stil und Herkunft. s.l. /// Gütersloh /// Gütersloh: 
Bertelsmann; Wissen-Media-Verl. 
Wears, R.L., 2002: Advanced statistics: Statistical methods for analyzing cluster and 
cluster-randomized data. Academic Emergency Medicine 9: 330–341. 
WHO, 1999: Gesundheit 21. Das Rahmenkonzept "Gesundheit für alle" für die Euro-
päische Region der WHO. Kopenhagen: Weltgesundheitsorganisation. 
WHO, 2008: Home Care in Europe. The solid facts. Copenhagen: World Health Or-
ganization Regional Office for Europe. 
241 
Wiedenbach / Ernestine, 1963: The helping art of nursing. American Journal of 
Nursing 63: 54–57. 
Wingenfeld, K. / Büscher A. / Gansweid, B., 2008: Das neue Begutachtungsassess-
ment zur Feststellung von Pflegebedürftigkeit. Studie im Rahmen des Modellpro-
gramms nach § 8 Abs. 3 SGB XI im Auftrag der Spitzenverbände der Pflegekas-
sen. Bielefeld/ Münster. 
Wingenfeld, K. / Büscher A. / Schaeffer, D., 2007: Recherche und Analyse von Pfle-
gebedürftigkeitsbegriffen und Einschätzungsinstrumenten. Überarbeitete, korrigier-
te Fassung. Bielefeld. 
Wingenfeld, K., 2011: Pflegebedürftigkeit, Pflegebedarf und pflegerische Leistungen. 
S. 263–290 in: D. Schaeffer / K. Wingenfeld (Hrsg.), Handbuch Pflegewissen-
schaft. Weinheim: Juventa-Verl. 
Wolter, A. / Stolle, C. / Roth, G. / Rothgang, H., 2012: Verbessert das Resident As-
sessment Instrument die ambulante Pflege? - Ergebnisse einer bundesweiten Stu-
die. Das Gesundheitswesen: 1–4. 
Wu, N. / Miller, S.C. / Lapane, K. / Roy, J. / Mor, V., 2005: The quality of the quality 
indicator of pain derived from Minimum Data Set. Health Services Research 4: 
1197–1216. 
Yura, H. / Walsh, M.B., 1988: The nursing process. Assessing, planning, implement-
ing, evaluating. Norwalk, Conn.: Appleton & Lange. 
Zimmermann, D.R., 2003: Improving nursing home quality of care through outcomes 
data: The MDS quality indicators. International Journal of Geriatric Psychiatry 18: 
250–257. 
Zimmermann, D.R. / Karon, S.L., 1995: Development and testing of nursing home 






12.1 Überblick: Stand der Forschung: RAI-Nursing Home 
 



























- 75 % bessere Beobachtung der Patientenzustände 
durch die Pflegenden 
 























Einschätzungen der Pflegenden: 
- 90 %: Informationszugewinn durch RAI 
- 80 % intensivere Beobachtung der Patientenzustände 
- 70 %: Wissen über die Patienten steigt 
- 75 %: Probleme werden erkannt, die vorher keine Be-
achtung fanden 
- Verbesserung der Kooperation 
- Kritik: hoher Zeitaufwand 

































- signifikant bessere Übereinstimmung zwischen Pflege-














- intensivere Auseinandersetzung mit dem Bewohner 
- größere Informationstiefe 
- verbesserte und zielgerichtete Beobachtung 
- Sensibilität zur Erkennung von Medikamentennebenwir-
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kungen 
- Sicherheit im Umgang mit dem Arzt 
- Schulung der Mitarbeiter und Lerneffekt durch fachli-
chen Input und Anwendung 
- Entwicklung eines gemeinsamen Pflegeverständnisses 
- kritische Reflexion routinierter Handlungen 
- Reduktion von Psychopharmaka 
- stärkere Kontinuität der Pflege 



























- 84,0 % der Pflegenden benennen durch RAI einen Wis-
sens- und Qualifikationszuwachs 
- Intensivierung der Kommunikation und Kooperation aller 
Beteiligten Steigerung um 24,3 % 
 
(Eigene Darstellung, in Anlehnung an Achterberg 1999, Evidenzstufen nach Kunz 2001: 91) 
 



























- Reduktion der Patienten, die über keine dokumentierten 
Informationen verfügen, um 81 % 
- 64 % Verbesserung der Pflegeplanungsqualität 


























- Verbesserung der Dokumentationsqualität (Dokumente 
weniger fehlerhaft) 
- vollständigere Pflegeplanungen 
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- signifikant weniger Stürze und negative Stimmungslage 
getriggert 
- verbesserte Problemerkennung in der Pflegeplanungen 
- Pflegeplanungen sind individueller und spezifischer 
- Rolle der Pflegenden ist klarer definiert 











58 -> 57 
Pflege-












- durch das RAI sind bei allen Pflegebedürftigen Pflege-
planungen vorhanden 
- die Dokumentation der Pflege ist optimiert, Anstieg der 
Anzahl der täglichen Einträge in die Pflegedokumentati-
on, diese Inhalte bezogen sich stärker auf die PP  
- differenziertere Beschreibung der Pflegeinterventionen 































- Verbesserung der Pflegeprozessdokumentation und 


























- Verbesserung des Dokumentationsverhaltens Pflegen-
der 
- signifikante Zunahme der in die Pflegeplanung aufge-
nommenen Pflegeprobleme  
 
(Eigene Darstellung, in Anlehnung an Achterberg 1999, Evidenzstufen nach Kunz 2001: 91)  
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- positive Entwicklung der Pflegequalität 






















- Reduktion freiheitseinschränkender Maßnahmen um 
25 % (p<0,001) 
- Reduktion Blasenverweilkatheter um 29 % (p<0,001) 
- Intensivierung von Pflegeinterventionen, wie Toiletten-
training um 37 % und Tagesstrukturierungen um 28 % 

































- in der Interventionsgruppe geringere Dehydrationsprä-
valenz OR: 0,06 (p=0,008), Gewichtsverlust OR:0,57 
(p=0,0003), schlechter Zahnstatus OR: 0,22 (p=0,005) 
- geringere Verschlechterung der Sehfähigkeit OR:0,60 
(p<0,0001) und Reduktion der Schmerzprävalenz 
OR:0,53 (p=0,005) 
 
























- Reduktion der Hospitalisierung 0,205->0,151 OR: 0,74 
[0,60-0,91] ; bei stabilen ADL von 15,9 %->10,9 %, bei 
ADL-Verschlechterung von 40,6 %->25,2 %  





































- geringere ADL-Verschlechterung 25,9 %->18,8 % 
(p<0,001), bessere ADL-Stabilisierung 43,3 %-> 55,0 % 
(p<0,001), und häufigere ADL-Verbesserungen 12,9 %-
> 9,5 % p=0,001) 
- CPS-Verschlechterung 15,3 %->9,5 % (p<0,001), CPS-
Stabilisierung 34,5 %->51,5 % (p<0,001), CPS-
Verbesserung 17,3 %-> 12,1 % (p<0,001) 
- Reduktion Soz. Aktivität 30,2 %-> 24,3 % (p<0,001), 
Stabilisierung Soz. Aktivität 27,2 %->37,3 % (p<0,001), 
Verbesserung Soz. Aktivität 24,5 %-> 21,5 % p=0,039 
- Verschlechterung negativer Stimmungslage 9,9 %-> 
9,6% (p=0,808), Stabilisierung neg. Stimmung. 59,7 %-
>65,1 % (p=0,002), Verbesserung neg. Stimmung 
12,0 %-> 8,2 % (p=0,002) 


























- geringere Prävalenz an Stürzen und negativer Stim-
mung 
























- Verbesserung der Pflegequalität  
 












Einschätzung der Pflegenden nach der Schulung: 
- 93,9 % höhere Arbeitszufriedenheit durch RAI 









































- stärkere ADL-Verschlechterung in der Interventions-
gruppe OR: 1,90 [-0,64,2,12) 
- leicht höherer Unterstützungsbedarf in den IADL durch 
die Einrichtungen bei der Interventionsgruppe OR: 1,45 
[-0,50-1,24] 
- doppelt so hohe Chance der Interventionsgruppe auf 














de, 205 -> 
120 Pflege-











- Verbesserung der Pflegequalität, dadurch das RAI An-
reize zur Verbesserung der Qualität gibt 
 



































- keine Unterschiede in den ADL  
- Interventionsgruppe mit Verschlechterung der kogniti-
ven Fähigkeiten (p=0,025) und Blaseninkontinenz 
(p=0,008) im 12 monatigen Beobachtungszeitraum 
- Verbesserungen der Interventionsgruppe im Bereich 
soziale Funktion (p=0,002) und Stimmungslage 
(p=0,007) 
- keine signifikanten Unterschiede aller Variablen in der 
18 monatigen Beobachtungsphase 
 
(Eigene Darstellung, in Anlehnung an Achterberg 1999, Evidenzstufen nach Kunz 2001: 91)  
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12.2 Überblick: Stand der Forschung RAI-Home Care 
 









































- 27 % Kostenreduktion  






























- Interventionsgruppe nutzt vermehrt haushaltsnahe 
Dienstleistungen 
- keine Veränderungen des Pflegeaufwands  











234                               
Pflegende 
Praktikabilität des 





- 69,5 % bessere Übersicht über die Gesamtsituation  
- 49,5 % Veränderungen des Allgemeinzustands besser 
sichtbar  
- 39,1 % Einsatz für Qualitätssicherung  
- 93 % hoher Zeitaufwand 















Nutzen für die 
Pflegenden 
- -- - Kosteneffektivität 
- Identifikation notwendiger Interventionen 
(Eigene Darstellung, in Anlehnung an Achterberg 1999, Evidenzstufen nach Kunz 2001: 91)  
250 
 

































- 67,7 % bessere Ableitung der Pflegeplanung  
 
(Eigene Darstellung, in Anlehnung an Achterberg 1999, Evidenzstufen nach Kunz 2001: 91) 
 
 











































- signifikante Reduktion der Anzahl an Hospitalisierungen 
44 % -> 26 % (p< 0,001) 
- signifikante Reduktion der Krankenhaustage (pre 16+- 
14, post 12+-9) (p<0,01) 
- Verbesserung der Lebensqualität durch geringere Hos-
pitalisierung 



































- Interventionsgruppe hat einen späteren Eintritt in ein 
Krankenhaus (p=0,05) 
- signifikant weniger Krankenhausaufenthalte 15 % IG vs 
26 % KG (p=0,05), RR= 0,49 [0,56,0,97] 
- signifikant geringere Anzahl der Krankenhaustage IG: 
14,8 , KG 26,1 (p=0,05) 
- signifikante Verbesserung des ADL-Indexes 51,7+- 36,1 
-> 46,3 +- 33,7 (p=0,05) 
- signifikant bessere Verbesserung der MMST-Werte 19,9 















-- Verbesserung der 
Pflegequalität 
-- - Verbesserung der Lebensqualität 
 





















Mortalität Analyse von 
MDS 
- kein signifikanter Einfluss auf die Mortalität 
June et al. 
2009 (Korea) 














Verbesserung der Outcomes in der Interventionsgruppe: 
- ADL: OR 10,941 [2,338;51,206] 
- IADL: OR: 4,432 [1,151;16,999] 
- Anzahl der CAPs; OR 11,443 [3,805; 34,410] 
- keinen Effekt auf MMST und DRS 
(Eigene Darstellung, in Anlehnung an Achterberg 1999, Evidenzstufen nach Kunz 2001: 91) 
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12.3 Daten Veränderung der Pflegeprozessdokumentation 













































































































































100% 98,2% 92,7% 100% 40,0% 97,1% 94,1% 91,1% 95,1% 38,8% 4,2 98,5% 96,7% 93,4% 98,3% 36,7% 95,3% 100% 98,3% 100% 27,6% 4,2 
IADL 82,3% 60,0% 49,1% 58,2% 27,3% 94,2% 71,7% 67,2% 74,7% 25,4% 3,5 83,1% 58,4% 50,0% 58,3% 26,7% 84,4% 63,3% 53,4% 56,9% 17,2% 3,1 
Gesundheits- 
förderung 
12,9% 9,1% 7,3% 9,1% 3,6% 52,2% 9% 10,5% 7,5% 6,0% 1,6 26,2% 8,4% 10,1% 10,1% 1,7% 25,0% 13,7%
% 








46,8% 43,8% 32,7% 36,4% 9,1% 59,4% 36,3% 34,3% 35,8% 14,9% 2,9 41,5% 30,0% 30,0% 30,0% 10,0% 42,2% 29,3% 30,0% 29,3% 6,9% 3,0 
Sehfähigkeit 53,2% 36,4% 21,8% 27,3% 10,9% 44,9% 22,4% 17,9% 17,9% 9,0% 2,3 61,5% 28,4% 20,0% 23,4% 10,0% 60,9% 20,6% 23,4% 22,3% 0% 2,2 
Alkoholmiss-
brauch 
0% 0% 0% 3,0% 0% 5,8% 3,0% 3,0% 3,0% 1,5% 2,7 3,1% 1,7% 1,7% 1,7% 1,7% 3,1% 1,7% 1,7% 1,7% 0% 2,5 
Geistige 
Fähigkeiten 
43,5% 16,4% 10,9% 10,9% 0% 52,2% 29,9% 26,9% 23,9% 13,4% 2,3 38,5% 21,6% 16,6% 13,3% 1,7% 32,8% 17,1% 12,0% 12,0% 5,2% 2,6 
Auffallendes 
Verhalten 
9,5% 7,2% 3,6% 3,6% 3,6% 13,0% 7,5% 7,5% 7,5% 1,5% 2,5 7,7% 0% 0% 3,3% 0% 7,8% 3,4% 3,4% 5,1% 0% 2,7 
Depression u. 
Ängstlichkeit 




0% 0% 0% 0% 0% 7,2% 1,5% 1,5% 1,5% 1,5% 1,8 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 1,8 
Soziale 
Funktion 
15,9% 20,0% 23,6% 21,8% 5,5% 29,0% 22,4% 25,4% 20,9% 11,9% 3,0 10,8% 13,3% 13,3% 13,3% 6,7% 10,9% 10,3% 10,3% 8,6% 1,7% 2,7 
Herzkreislauf 
und Atmung 
17,7% 16,3% 16,3% 16,3% 5,5% 20,3% 16,4% 16,4% 14,9% 6,0% 3,1 29,2% 23,4% 18,4% 18,4% 6,7% 26,6% 17,2% 15,5% 15,5% 1,7% 2,7 
Dehydration 17,7% 9,1% 16,4% 12,8% 5,5% 13,3% 13,4% 22,2% 23,9% 11,9% 2,6 20,0% 20,0% 21,8% 18,4% 6,7% 20,3% 17,2% 20,6% 17,2% 8,8% 3,0 
Stürze 77,4% 53,2% 49,0% 52,7% 23,6% 76,8% 58,3% 50,8% 55,3% 22,4% 3,0 76,9% 60,0% 56,9% 53,4% 28,3% 75,0% 64,4% 56,9% 58,6% 10,3% 3,0 
Ernährung 30,2% 25,4% 30,2% 25,4% 5,5% 20,3% 10,5% 27,0% 19,5% 10,4% 2,5 12,3% 10,0% 11,6% 13,3% 1,7% 18,8% 12,0% 10,3% 15,5% 1,7% 2,3 
Mundbereich 25,8% 7,3% 7,3% 7,3% 1,8% 30,4% 16,5% 12,0% 13,5% 6,0% 2,6 26,2% 18,4% 16,7% 23,4% 3,3% 35,9% 24,8% 22,4% 31,0% 3,4% 2,7 
Schmerzen 30,6% 14,6% 9,1% 9,1% 0% 52,2% 26,9% 23,9% 19,4% 10,4% 2,5 21,5% 18,3% 15,0% 15,0% 8,3% 26,6% 19,7% 15,5% 13,8% 5,2% 2,7 
Dekubitus 30,6% 18,2% 25,5% 23,7% 3,6% 36,2% 20,9% 26,9% 19,4% 6,0% 2,7 33,8% 28,4% 23,4% 25,7% 8,3% 39,1% 29,3% 24,1% 29,3% 10,3% 3,1 
Haut- und 
Fußprobleme 
30,6% 20,0% 27,3% 25,5% 7,3% 39,1% 22,4% 23,9% 23,9% 7,5% 2,6 35,4% 21,7% 21,7% 25,1% 11,7% 42,2% 29,3% 25,9% 29,3% 8,6% 2,9 
Kooperations-
bereitschaft 










22,6% 19,7% 21,8% 16,3% 3,6% 44,9% 28,4% 25,4% 25,4% 9,0% 2,7 20,0% 13,4% 13,4% 15,1% 3,3% 26,6% 13,8% 12,1% 15,5% 1,7% 2,1 
Palliative 
Pflege 
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% n.v. 
Prävention 45,2% 1,8% 1,8% 1,8% 0% 68,1% 3,0% 4,5% 7,5% 1,5% 1,2 50,8% 0% 0% 3,3% 0% 45,3% 0% 0% 1,7% 0% 1,0 
Psycho-
pharmaka 
16,1% 0% 0% 1,8% 0% 42,0% 9% 9% 9% 6,0% 1,7 13,8% 0% 0% 1,7% 0% 23,4% 1,7% 1,7% 3,4% 0% 1,3 
Umgebungs-
gestaltung 
11,3% 3,6% 1,8% 16,3% 1,8% 23,2% 6,% 4,5% 12,0% 4,5% 1,7 4,6% 0% 3,6% 11,7% 0% 3,1% 0% 1,7% 6,9% 1,7% 1,3 
Darmkontrolle 25,8% 20,0% 18,2% 18,2% 3,6% 23,2% 22,4% 19,4% 22,4% 4,5% 3,4 35,4% 25,0% 23,3% 26,7% 3,3% 37,5% 29,3% 29,3% 29,3% 8,6% 3,3 
Blasen-
kontrolle 
53,2% 43,6% 39,0% 43,6% 12,7% 55,1% 41,8% 40,3% 44,8% 11,9% 4,0 66,2% 56,7% 50,1% 58,4% 20,0% 65,6% 56,8% 51,7% 53,4% 12,1% 4,0 
Sich beschäf-
tigen 
33,9% 27,3% 25,5% 27,3% 9,1% 8,7% 11,9% 11,9% 11,9% 3,0% 3,2 18,5% 26,7% 26,7% 26,7% 8,3% 20,3% 24,1% 24,1% 24,1% 5,2% 3,5 
Ruhen und 
Schlafen 
30,6% 21,8% 21,8% 21,8% 5,5% 5,8% 11,9% 13,4% 11,9% 4,5% 3,6 35,4% 26,6% 23,3% 23,3% 10,0% 29,7% 22,4% 20,7% 20,9% 1,7% 2,9 
Sich als Mann 
oder Frau 
fühlen 
8,1% 14,5% 12,7% 14,5% 9,1% 2,9% 10,5% 9% 7,5% 4,5% 3,3 13,8% 15,0% 15,0% 15,0% 5,0% 12,5% 6,9% 6,9% 6,9% 1,7% 2,5 
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12.4 Qualitative Daten: Befragung der Leitungen zur Wirkung des RAI 
Hat sich für Ihren Pflegedienst die Einführung des RAI gelohnt?  
Bitte kreuzen Sie die jeweilige Antwort an und begründen Sie. 
Thema Kategorie Paraphrasierung Originalaussagen PD Nennungen 
Optimierte Pflegedo-
kumentation 
Besseres Erkennen der 
Pflegebedarfe 
Darstellung der Pflegebedarfe „Bedarfe werden effektiver ermittelt“ (P02) 8 19 
„genauere und tiefere Kenntnis des Patienten“ 
„MDS-Bessere Darstellung des Patienten“ 
Pflegeprobleme werden be-
wusster 
„Pflegeprobleme werden bewusster“ (P45) 
Ernährung und Sturzgefahr 
erkennen 
„Dinge wie Ernährungsstatus, Sturzgefahr etc. werden 
sofort erkannt, (…) da man sich mit dem MDS ausfül-
len noch mal ganz bewusst die Zeit nimmt, für einen 
Patienten ganz individuell zu betrachten, mit allen Be-
dürfnissen, Ressourcen und Pflegeproblemen. (…) 








„Damit haben wir ein neues Instrument der Pflegebe-
darfserhebung kennengelernt“ (P41) 
Systematisches Assessment „Die Anwendung des RAI zwingt die Pflegenden sich 
mit den abgefragten Themen zu befassen. Sonst ist 
teilweise die Problemfindung Zufall. Nur mit RAI ist ein 
interessantes, strukturiertes Assessment möglich.“ 
(N27) 
Effektivere Erstellung der 
Pflegeplanung 
Vereinfachte Erstellung der 
Pflegeplanung 
„Arbeitserleichterung zur Erstellung der Pflegeplanung, 
Vereinfachte Erstellung der Pflegeplanung““ (P22) 
7 
Vereinfachte Erstellung der 
Pflegeplanung 
„letztendlich vereinfachte Pflegeplanung“ (P38) 
Verkürzung der Pflegepla-
nung 
„kürzere Pflegeplanungen“ (P02) 
Pflegeplanungen werden 
geschrieben 
„(…) geplant und geschrieben.“ (W03) 
Zeitersparnis „Zeitersparnis bei Erstellen der Pflegeplanung“ (P22) 
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Planen und bearbeiten von 
Pflegeplanungen 
„(…) geplant und bearbeitet.“ (W03) 
Vereinfachte Erstellung der 
Pflegeplanung 
„letztendlich vereinfachte Pflegeplanung“ (P38) 
Prioritäten setzen Erkennen des Kernproblems „Abklärungszusammenfassung – klare Erfassung der 
Kernprobleme des einzelnen“ (P22) 
1 
Vereinfachte Evaluation Verlaufsbeobachtung durch 
Evaluation 
„Die Reassessments lassen einen guten Überblick für 




Gute Vorbereitung auf eine 
EDV gestützte Pflegedoku-
mentation 
„Wir planen die computergestützte Pflegeplanung und 
dafür war/ist es eine hervorragende Vorbereitung“ 
(P58) 
1 




Höhere Aufmerksamkeit Sensibilisierung „höhere Sensibilisierung“ (P02) 5 13 
„Schwestern etwas gründlicher und aufmerksamer 
geworden“ (N13) 
„Man sieht den Patienten aus jedem Blickwinkel. (…) 
Biografische Ansätze.“ (W03) 
Ganzheitliche Sicht „ganzheitliche Sicht wurde geschärft“ (P12) 
Differenziertere Sicht „Betrachtung der Patientensituation wird konkreter“ 
(N06) 
Allgemein: Veränderung 
der pflegerischen Sicht 
Allgemein: Veränderung der 
pflegerischen Sicht 
„Änderung der pflegerischen Sichtweisen.“ (P45) 3 
„andere Sicht auf die Probleme des Patienten und 
Angehörigen“ (N01) 




Pflegende Angehörige „das Umfeld betreuend“ (P02) 2 
„genauere und tiefere Kenntnis des Patienten (…) und 
der Angehörigen (…) andere Sicht auf die Probleme 
des Patienten und Angehörige“ (N01) 
Förderung der pflege-
fachlichen Sicht 
Erhöhte Pflegefachlichkeit „erhöhtes pflegefachliches Selbstverständnis“ (P38) 2 
Professioneller Umgang „Ich erhoffe einen prof. Umgang“ (P38) 
Betriebsblindheit auflö-
sen 









Besserer Austausch unter 
Kollegen 




on im Team 
„Förderung der Kommunikation im Team“ (P12) 
Gezielter Austausch im Team „Gezielter Austausch unter den Mitarbeiterinnen.“ 
(P45) 
Fachlicher Austausch und 
Diskussion 
„lebhafte fachliche Diskussion und Austausch“ (N01) 
Fallbesprechungen Fallbesprechungen „vereinfachte Fallbesprechungen“ (P38) 2 
Durchführung von Fallbe-
sprechungen 
„Anhand der Abklärungshilfen ermöglicht so unserem 





„Wertschätzung der Pflegehilfskräfte“ (P12) 1 
Intensivere Kommunika-
tion mit Kunden 
Intensivere Kommunikation 
mit Kunden 
„Intensivierung der Kommunikation zwischen Kunden 




Besserer Zusammenhalt im 
Pflegeteam 
„besserer Teamzusammenhalt durch Gruppenarbeit“ 
(N06) 
1 
Qualitätssicherung Darstellung von Quali-
tätsdefiziten und Hand-
lungsbedarfen  
Darstellung von Pflegequalität „Durch das RAI sind mir Qualitätsdefizite aufgefallen 
(…) Die Geschäftsführung konnte von der mangelnden 





„Die Überarbeitung anhand der Qualitätsindikatoren 
zeigt den notwendigen Handlungsbedarf auf. (N11) 
Veränderung von Klienten-
strukturen  
„Nutzung zur Erkennung und Verfolgung struktureller 





„messbare Qualität“ (P38) 2 
Messbarkeit der Pflege als 
Hilfestellung zur Evaluation 
„Die Pflege wird messbar“ (N11) 
Evidenzbasierung Handlung nach Evidenzbasie-
rung 





Qualitativ hochwertige Pflege „Die Pflege wird qualitativ hochwertiger“ (W03) 1 




„Gute Grundlage für MDK-Einstufungen“ (P22) 2 2 
Sicherheit bei MDK-Prüfung „MDK-Prüfsicherheit“ (P38) 
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Keine Effekte/ bzw 
keine RAI Implement-
ierung 
  „Das bestehende Doku-System ist eingeführt, Aussa-
gekraft und Daten-Doku-Fluss sind in Ordnung, das 




„Da doppelte Dokumentendaten notwendig, war es für 
alle Beteiligten ein großer Zeitaufwand“ (P32) 
„Da wir im gesamten Pflegedienst das System nicht 
einführen werden“ (P43) 
„Nicht kompatibel mit bestehendem QM-Systemen 
(Stammdaten, Pflegeplanungen etc.)“ (P52) 
„Aufwand stand nicht im Verhältnis zum Nutzen“ (P55) 
„Implementierung problematisch hohe Mitarbeiterfluk-
tuation. Mitarbeiter-Motivation schwierig. Kd. Verstor-
ben. Angehörige habe sich geweigert“ (P57) 
„Es hat sich lediglich eine Mitarbeiterin motivieren las-
sen und die Vorteile nutzen können.“ (P58) 
„Auf Grund der heutigen Zeit (Schnelligkeit, MDK-
Prüfung, Wirtschaftskrise etc.) fehlt die Zeit um sich 
intensiv mit dem Projekt RAI auseinandersetzen zu 
können“ (N18) 
Sonstiges   „Lohnen ist ein schwieriges Wort. Ich hoffe sehr, gehe 






„Grenzen pflegerischen Handelns werden aufgezeigt.“ 
(P45) 
1 







12.5 Qualitative Daten: Befragung der Pflegeleitungen zu Implementierungsbarrieren 
Gab es Bedingungen die die Umsetzung des RAI innerhalb der Projektphase behinderten oder erschwerten? 
Thema Kategorie Paraphrasierung Originalaussagen PD Nennungen 
Zeitaufwand 
 
Hoher Zeitaufwand - in der 
Einführungsphase 
Zu Beginn hoher Zeitaufwand „Zur Beginn der Phase durch den Zeitaufwand“ 
(P22) 
4 13 
„(…) beim 1. Bogen 45’-60’, jetzt bei geübten Mitar-
beitern 20’-30’ nötig.“ (N23) 
Hoher Zeitaufwand „Erhöhter Zeitaufwand in der Einführungsphase 
(natürlich)“ (P38) 
„Des Weiteren ist RAI in der Einführung anstren-
gend und zeitaufwändig, weswegen es von vielen 
erstmal ignoriert wird. Was sie aber nachher doch 
zum Positiven Eindruck ändert.“ (W03) 
Hoher Zeitaufwand Höherer Zeitaufwand für Mit-
arbeiter 
„Die Mitarbeiter empfanden das RAI als Mehrbelas-
tung, ZEIT!!! „(P12) 
4  
Hoher Zeitaufwand „Erheblicher Zeitaufwand“ (P45) 
Mehrarbeit durch Implemen-
tierung 
„Die Mehrarbeit der Mitarbeiter während der gan-
zen RAI-Umsetzung.“ (N06) 
Zeitressourcen „Zeitressourcen“ (P02) 
Organisationsaufwand Hoher Zeitaufwand für Orga-
nisationszeit 
„Organisationszeit ist explodiert. MA. sicher auch 
eine Folge des RAI.2 (P03) 
2  
Hoher Organisationsaufwand, 
der sich wirtschaftlich be-
merkbar macht 
„Fielen sehr hohe Orga.zeiten an. Da es sich um 
einen kleinen Pflegedienste handelt, macht es sich 
wirtschaftlich bemerkbar“ (P58) 
Aufwand durch das For-
schungsprojekt 
Hoher und unbekannter Um-
fang des Projektes 
„Umfang des Projektes (Zeitaufwand) war am An-
fang nicht so bekannt.“ (N18) 
2  
Hoher Aufwand für das Aus-
füllen von Erhebungsinstru-
menten 
„Es gab ein Zeitproblem, da es Schwierigkeiten im 
Ausfüllen von den Zusatzbögen Zeiterfassungen 
MA/Angehörige gab“ (N20) 




Personalmangel Mehr Personal für das Projekt 
notwendig 
„Für die Umsetzung des Projektes hätten wir mehr 




Personalmangel „Personalmangel“ (P31) 
Mangel an Pflegekräften „Mangel an Pflegekräften und somit fehlte die Zeit 




„Wir haben das Glück, dass unser Patientenstamm 
auch immer noch wächst, was bei gleich bleiben-
dem Personalschlüssel nicht immer einfach ist.“ 
(W03) 
Fachkräftemangel Qualifikation und Motivation 
im Team 
„Zusammensetzung des Team (wenig 3jährige 
exam., Hindernis.“ (P12) 
3 
Fehlende Fachkräfte „Massive Probleme in personellen Bereich (Pflege-
kräfte) – von 18 Fachkräften auf 13 binnen weniger 
Monate ohne Aussicht auf Einstellung (neu)“ (P32) 
Für bestimmte Aufgaben zu 
wenig Fachkräfte 
„Für unsere Projekte und Zahl der Patienten haben 
wir nicht genug examiniertes Personal“ (N13) 
Personalfluktuation Hindernis durch Personalfluk-
tuation 





„Ausfall des Koordinators um an Zeiten zu erin-
nern.“ (N06) 
Hoher Krankenstand Hoher Krankenstand „Hoher Krankenstand“ (N01) 2 
Hoher Anteil an Langzeitkran-
ken 
„Wir hatten 2 Langzeitkranke, die bis heute nicht 
ersetzt worden sind. Insgesamt 1,25 Stellen, das ist 
eine Menge.“ (W03) 
Fehlende Leitung Fehlende Leitung „Stellv. PDL fehlte“ (P31) 1 
Fehlende Motivation Geringe Motivation im Team Kein Interesse der Mitarbeiter „Interesse der Mitarbeiter fehlte“ (P52) 7 11 
Eigenmotivation im Team 
fehlte 
„Hohe Eigenmotivation im Team fehlte“ (P57) 
Motivationsverlust „Motivationsverlust noch der ersten Hochphase.“ 
(N06) 
Kein Verständnis für RAI „Zuerst kein Verständnis, auch der PDL.“ (N27) 
Motivation „Alter, Motivation“ (P12) 
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  Das Pflegeteam lehnt das RAI 
ab 
„Widerstand der Mitarbeiterinnen“ (P43)   
Fehlende Auseinanderset-
zung des Teams mit dem RAI 
durch hohen Aufwand 
„(…) weswegen es von vielen erstmal ignoriert wird. 
Was sie aber nachher doch zum positiven Eindruck 
ändert.“ (W03) 
Wenig Unterstützung durch 
die Leitung 
Mangelnder Kooperation der 
PDL 
„Mangelnde Kooperation und Zeitfreigabe der PDL, 
PDL hat sich aus dem Projekt herausgehalten“ 
(N01) 
3 
„Zuerst kein Verständnis, auch der PDL“ (N27). 
Wenig Zeit der PDL „Zu wenig Zeit von der Pflegedienstleitung um das 
Projekt zu begleiten.“ (N13) 
Motivation durch Trainer 
hilfreich 
Motivation durch Trainer hilf-
reich 






Zweck des RAI nicht aus den 
Augen verlieren 
„Sinnhaftigkeit am Leben zu erhalten.“ (P03) 2 11 
Ablenkung von anderen The-
men 
„Werde von reelen Themen abgelenkt, Fallbespre-
chungen über X.2 (P03) 
Ausfall der Koordinatoren Probleme durch Ausfall der 
Koordinatoren 
„Ausfall des Koordinators um an Zeiten zu erinnern. 
(Besser zwei gleichberechtigte Personen, die sich 




„und in einer Phase des Ausfalls einer Koordinato-
rin krankheitsbedingt.“ (N11) 
Umstellung der Pflegedoku-
mentation 
Veränderung in der alten 
Pflegedokumentation durch 
RAI  
„Anfangsschwierigkeiten in Ablegen tradierter Vor-
gehensweisen in der Pflegeplanung bei Umstellung 
auf RAI“ (P38) 
1 
Veränderung im QM und in 
der Konzeption der Einrich-
tung 
Unerwartete Anpassung der 
Dokumentation und Konzepti-
on des PD notwendig 
„nicht vorhergesehener Umfang nötiger Anpassung 
von/in: Formularwesen, Verfahrensanweisungen, 
Konzepten, Leitbild etc.“ (P38) 
1 
Organisatorische Barrieren Probleme mit der Tourenpla-
nung  
„Häufig Tourenwechsel der Teilnehmer“ (N01) 1 
RAI problematisch für Pfle-
gehilfskräfte  
Schwierig für Pflegehilfskräfte  „Für Hilfskräfte nicht erfassbar – sind folglich (?) 
nicht als Informationsquellen hilfreich“ (N27) 
1  
Hoher Anteil an Teilzeitkräf-
ten 




Sprachkenntnisse „Sprache“ (P12) 1 
Unklare Perspektive des RAI 
im Unternehmen 
Fehlende Entscheidung, ob 
RAI nach Projektende weiter-
geführt wird 
„Außerdem diese Ungewissheit, ob RAI ab Dezem-
ber weitergemacht wird oder nicht, lässt einige sto-
cken. Konfrontation mit Neuigkeiten ist nicht Je-




Hoher Schulungsbedarf Zeitintensiver und hoher 
Schulungsbedarf von Mitar-
beitern 
„Schulungsbedarf von Mitarbeitern ist auch sehr 
zeitintensiv, aber notwendig.“ (N20) 
1 6 
Wissenslücken zum RAI Wissenslücken zum RAI „zu wenig Hintergrundwissen über RAI“ (P12) 1 
Geringe Schulungsquote  Wenig Pflegende im RAI ge-
schult 
„Zu wenig Pflegekräfte, die in RAI eingearbeitet 
waren, (…) sodass die RAI geschulten PFK nicht 
alles an Arbeit gut bewältigen können.“ (N13) 
1 
Schulung von hohem Anteil 
an Teilzeitkräften 
Hoher Schulungsaufwand der 
Aushilfen und Teilzeitkräfte 
„Wir hatten Aushilfen und Teilzeitkräfte zu schulen 





bedarf von MA, die nicht an 
der Schulung teilgenommen 
haben 
„Die nicht teilnehmenden Mitarbeiterinnen der Stu-




Wissensdefizite zum Thema 
Pflegeplanung 
„Wissensdefizite zum Thema Pflegeplanung bei 







Probleme in der Kooperation 
mit Angehörigen 
„Kooperation mit den Angehörigen war teilweise 
schwierig“ (P22) 
2 2 





Andere Umstellungen des 
Dokumentationssystems  
Gleichzeitige Umstellung der 
Pflegedokumentation 
„Auch unsere Dokumentation hat prozesshaft eini-
ge Umstellungen in gleichen Zeitraum erfahren. 
Veränderungen innerhalb der Pflegeplanung, 
Anamnese, usw.. Dieses hat ebenso sehr viel Ar-
beitszeit benötigt.“ (P28) 
1 1 
PC-Ausstattung Fehlende PC-Arbeitsplätze Es stand nur ein PC zur Ver-
fügung 




RAI auf spezielle 
Klientengruppen 
Ungeeignet für Tagespflege 
und Behindertenpflege 
Nicht geeignet für Tagespfle-
ge und Behindertenpflege 







Fehlender Nutzen des RAI Fehlender Nutzen „ohne erkennbaren Nutzen“ (P12) 1 1 
Fehlende Daten   P10, P46, N15 3 3 
Keine Angaben   N24 1 1 
Trifft nicht zu   P29 1 1 
 
Anmerkung der Autorin: Einige Aussagen waren mehreren Kategorien zuzuordnen. In diesem Fall wurden die entsprechenden Text-
passagen unterstrichen und damit gekennzeichnet welcher Textteil der Kategorie zugeordnet wurde. 
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12.6 Qualitative Daten: Auswertung der teilnehmenden Be-
obachtung 
Endfassung der Datenaufbereitung 
Strukturelle Dimension 
Hinderliche Rahmenbedingungen im PD 
- geringe fachliche Qualifikation bezo-
gen auf Pflegeprozessplanung (N06 
1) 
- finanzielle Engpässe im Unternehmen 
(P251) 
- geringe fachliche Qualifikation bezo-
gen auf Pflegeprozessplanung (N06, 
N13 2) 
- hoher Anteil an Tages- und Behinder-
tenpflege (N231) 
Hemmnisse bei Schulung und Implementierungsprozess 
- kleines, überschaubares Pflegeteam 
(N23, N242) 
- großes Pflegeteam (P12, N202) 
- Leitung nicht bei Schulungen anwe-
send (P25, P462) 
- Team mit Migrationshintergrund 
(P121) 
- Absagen von Implementierungsbesu-
chen (P12 1) 
- nur ein Teammitglied geschult (P58 
1) 
Prekäre Mitarbeitersituation 
-  - hohe Mitarbeiterfluktuation (P06, P10, 
P25, P41, P46, P56; N20 7) 
- Wechsel in den Leitungspositionen 
(P461) 
Erschwerende Arbeitssituationen 
-  - hohe Arbeitsbelastungen des Teams 
und Leitung (P06, P31, P55, P56 , 
N01, N15  6) 
- schlechtes Betriebsklima/ Arbeitsunzu-
friedenheit (P06, P56, P57, N20, N18 
 5) 
- andere Umstrukturierungsprozesse in 
PD (P05, P06, P31, P55  4) 
- hoher Krankenstand (P28, P43 2) 
 
Technische Dimension 
Hemmendes Projektmanagement und Projektumsetzung 
- die Persönlichkeit und Engagement 
der Leitungskraft (N11, N24, N27 3) 
- pragmatische und verbindliche Umset-
zung des RAI (P22, N06  2) 
- gezielte Projektplanung (P45  1) 
- enge und verbindliche Zusammenar-
beit zwischen Team und Leitung (N06 
 1) 
 
- fehlende Leitung/ PKs (P06, P10, 
N25, P43, P55, P57  6) 
- fehlendes Projektmanagement im 
Umsetzungsprozess (P55, P56, P57 
2) 
- Leitung lehnt das RAI ab (P31 1) 
- keine Einbeziehung des Teams in die 
Entscheidung der Studienteilnahme 
(P10  1) 
- Ablehnung von Qualitätssicherung im 
PD (P10, P58  x) 
- Aufsplittung in verschiedene Teams 
(P121) 
PC- Ausstattung 
-  - keine vorhandenen PC-Arbeitsplätze 
(P45 1) 
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Gezielte Auswahl der Change Agents 
- Führungsqualitäten (W03, N20 2) 
- überzeugt vom RAI (W03, N20 2) 
- didaktische Fähigkeiten (W03 1) 
- hohes Engagement, immer wieder an-
schieben (N20 1) 
- fehlende Führungskompetenzen 
(N131) 
- geringe Deutschkenntnisse (N131) 
 
Kulturelle Dimension 
Geringe Verwertung des RAI im Pflegedienst 
- effektives Nutzen der RAI Informati-
onen (P221) 
- kein Mehrgewinn durch RAI erkennbar 
(P08, P28, P58 3) 
- Pflegeprozessdokumentation aus-
schließlich durch die PDL (P25 1) 
- starke Fokussierung auf die die Umset-
zung in die Pflegedokumentation (P52 
1) 
- Schwierigkeiten aus Assessmentinfor-
mationen Pflegeinformationen abzulei-
ten (N27 1) 
Führungsrolle und Teamdynamiken im Pflegedienst 
- beständiges, wertschätzendes Pfle-
geteam (P02, P03, P22, P45, W03, 
N06, N11  7) 
- hohes persönliches Engagement der 
PKs (P02, P10  2) 
- engagierte und motivierende Leitung 
(P03, P38 2) 
- kleines, überschaubares und hand-
lungsfähiges Pflegeteam (P38, N11 
 2) 
- Wertschätzung und Unterstützung 
durch die Leitung (P02 1) 
- Leitungen nehmen Führungsrolle nicht 
ein oder ist keine Führungspersönlich-
keit (P46, N23, P25, N25, P41, N24, 
P12, P58  8) 
- QMB als Umsetzer zu weit vom Pfle-
geteam entfernt (P12 1) 
- PKs nehmen die Aufgaben zur RAI 
Umsetzung nicht wahr (P43 1) 
- das Pflegeteam lässt sich nicht motivie-
ren (N18  1) 
- Pflegeteam befindet sich in Konflikten 
zwischen den Leitungen (N01  1) 
 
Strategische Dimension 
Positionierung des RAI im Unternehmen 
- umfassende Vorbereitung und Infor-
mation vor Projektstart (N15, P45 
2) 
- klare Perspektive für das RAI (N23 
1) 
- hohe Überzeugung der Leitung für 
das RAI (N11 1) 
- Motivation und Akzeptanz des RAI in 
allen Hierarchieebenen (N15 1) 
- die PDL lehnt das RAI ab (P28, P29, 
P31, P52, N01  5) 
- es gibt ein weiteres sehr differenziertes 
und geschätztes Pflegedokumentati-
onssystem (P28, P29, P31, P52  4) 
- fehlende oder unstimmige Perspektive 
für das RAI (P29, P46, N20 3) 
- Leitung hat sich nicht mit RAI ausei-
nandergesetzt (P32, P52, N01 3x) 
- keine Partizipation des Teams oder 
PDL bei der Entscheidung zur Stu-
dienteilnahme (N01 1) 
- gravierende andere Probleme im Pfle-







- kleines Pflegeteam (N23) 





- PK Altona war extrem engagiert, war 
aber durch die QMB-Stelle zu weit von 
den Pflegenden entfernt, das Pfle-
geteam war sehr groß mit einem hohen 
Ausländeranteil (P12) 
- die PK in O. war dem RAI gegenüber 
sehr kritisch, und hatte einen sehr par-
tizipativen Führungsstil der in diesem 
Fall eine konsequente RAI-Umsetzung 
nicht möglich machte, haben Imple-
mentierungsbesuche abgesagt (P12) 
- PDL und PK war nicht bei der Schulung 
anwesend (P25) 
- hohe Arbeitsbelastungen bei der PDL, 
die nicht an der RAI-Schulung teilneh-
men konnte (P46)  
- es ist trotz vieler Bemühungen nur eine 
Person in das RAI eingebunden und 
resigniert in der RAI-Implementierung 
infolge von mangelnder Unterstützung 
aus dem restlichen Pflegeteam (P58) 
- sehr großes Pflegeteam (N20) 
- kleines, überschaubares Pflegeteam 
(N23, N242) 
- großes Pflegeteam (P12, N202) 
- Leitung nicht bei Schulungen anwe-
send (P25, P462) 
- Team mit Migationshintergrund 
(P121) 
- Absagen von Implementierungsbesu-
chen (P12 1) 
- nur ein Teammitglied geschult 
(P581) 
Mitarbeitersituation (der MA und PKs) Mitarbeitersituation (der MA und PKs) 
- massive MAfluktuation (P06) 
- Personalengpässe (P10)  
- hohe MAfluktuation und Krankenstände 
(P25) 
- immense Mitarbeiterfluktuation, nahezu 
das gesamte Pflegeteam hat innerhalb 
des Jahres gewechselt (P41) 
- Unstimmigkeiten und Wechsel in der 
Führungsebene (P46) 
- Kündigung der QMB (P46) 
- es gab eine für das Team demotivie-
rende MDK-Prüfung und ein Geschäfts-
führer, der das Pflegeteam fachlich 
stark kritisiert hat, in der Folge haben 
Mitarbeiter ihre Stundenverträge stark 
reduziert (P56) 
- hohe Mitarbeiterfluktuation (N20) 
- - hohe Mitarbeiterfluktuation (P06, P10, 
P25, P41, P46, P56; N20 7) 
- Wechsel in den Leitungspositionen 
(P461) 
Arbeitssituation Arbeitssituation 
- Umstrukturierungsprozesse im PD und 
auf PDL-Leitungsebene haben die RAI-
Umsetzung nicht möglich gemacht 
(P05) 
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- massive Umstrukturierungen (P06) 
- hohe Arbeitsbelastung und Frustration 
der MA (P06) 
- zwischenzeitlicher Krankenstand (P28) 
- sehr hohe Arbeitsbelastungen, die zu-
sätzliche Projekte nicht möglich ma-
chen (P31) 
- durch hohe Krankenstände sind wenig 
Personalressourcen vakant (P43)  
- Personalengpässe, Expansion und Be-
lastung der Leitungskräfte lassen das 
RAI in den Hintergrund rücken (P55) 
- es bestehen sehr große Personaleng-
pässe und eine hohe Arbeitsunzufrie-
denheit (P56) 
- eine hohe Arbeitsfrustration auf mehre-
ren Ebenen (P57) 
- starke Personalengpässe im PD (N01) 
- immense Arbeitsbelastungen durch Si-
cherstellung des Alltagsgeschäftes, so-
dass eine RAI-Umsetzung nicht mög-
lich ist (N15) 
- zeitweise sehr hohe Unzufriedenheit im 
Pflegeteam (N20) 
- sehr schlechtes Arbeits- und Betriebs-
klima im Pflegedienst (N18) 
 - hohe Arbeitsbelastungen des Teams 
und der Leitung (P06, P31, P55, P56 , 
N01, N15  6) 
- schlechtes Betriebsklima/ Arbeitsunzu-
friedenheit (P06, P56, P57, N20, N18 
 5) 
- andere Umstrukturierungsprozesse im 
PD (P05, P06, P31, P55  4) 
- hoher Krankenstand (P28, P43 2) 
Rahmenbedingungen im PD Rahmenbedingungen im PD 
Ressourcen für das Team 
- geringe fachliche Qualifikation und 
Fachkraftquote (N06) 
 
Ressourcen für das Team 
- das kritische Pflegeteam hat sich ge-
gen das RAI entschieden, weil kein 
Mehrgewinn erkennbar ist und der 
Dienst finanzielle Engpässe hat (P08) 
- geringe fachliche Qualifikation und 
Fachkraftquote (N06) 
- das Pflegeteam hat zu große Defizite in 
der Pflegedokumentationskompetenz, 
die durch das Projekt nicht kompensiert 
werden können (N13) 
- hoher Anteil an Tages- und Behinder-
tenpflege (N23) 
- geringe fachliche Qualifikation bezo-
gen auf Pflegeprozessplanung (N06 
1) 
- finanzielle Engpässe im Unternehmen 
(P251) 
- geringe fachliche Qualifikation bezogen 
auf Pflegeprozessplanung (N06, N13 
2) 





Projektmanagement und - umsetzung 
- diskutieren nicht sondern machen 
einfach, setzten RAI ohne Diskussio-
nen einfach um, wissen RAI effektiv 
für sich zu nutzen (P22) 
- verbindliche Projektplanung durch 
die QMB/ PK; RAI-Arbeitszeiten in-
nerhalb der Teamarbeitszeiten (P45) 
- gute und harmonische Zusammenar-
beit zwischen Leitung und Pfle-
geteam (N06) 
- informelle und schnelle Problemlö-
sungen, kurze Wege (N06) 
- empathische und geschickt lenkende 
PDL, die feinfühlig und partizipativ 
das Pflegeteam mehr begleitet als 
lenkt (N11) 
- eine engagierte und berufspolitisch 
aktive Leitung (N24) 
- Leitung des Pflegedienstes, die vom 
RAI absolut überzeugt ist und das 
RAI ohne Rücksicht auf Widerstände 




Projektmanagement und -umsetzung 
- keine PKs und fehlende Leitung (P06) 
- Team wurde nicht in die Entscheidung 
zur Studienteilnahme einbezogen (P10) 
- fehlende und nicht besetzte Leitungs-
position (P10) 
- fehlenden Führung im Pflegedienst, die 
PDL ist nur nebenberuflich beschäftigt 
(N25) 
- Leitung, die Qualitätssicherung und 
Pflegeplanungen ablehnt (P10) 
- die Implementierung wurde durch die 
Aufsplittung in zwei Teams behindert, 
was erst innerhalb der Schulungen be-
kannt wurde (P12) 
- die PDL lehnt den zusätzlichen Ar-
beitsaufwand ab und ist am RAI nicht 
interessiert (P31) 
- aus privaten Gründen zieht sich die 
PDL aus der Mitarbeiterführung zurück 
(P43) 
- trotz sehr gutem Projektstart stagniert 
das Projekt in der Implementierung 
(P55) 
- fehlende Führung des Pflegeteams bei 
der Umsetzung des RAI (P55) 
- ein sehr junges Leitungsteam, was ge-
gen die hohen Belastungen und Kon-
flikte im Pflegedienst nicht ankommt 
(P56) 
- der PD hat große organisatorische 
Probleme auf mehreren Ebenen (P57) 
- fehlende Zuständigkeiten und Verbind-
lichkeiten (P57) 
- das Pflegeteam ist gegenüber Verän-
derungen sehr ablehnend und nur auf 
reine pflege Tätigkeiten fixiert, Quali-
tätssicherung und Pflegedokumentation 
wird abgelehnt (P58) 
- die Persönlichkeit und Engagement 
der Leitungskraft (N11, N24, N27 
3) 
- pragmatische und verbindliche Um-
setzung des RAI (P22, N06  2) 
- gezielte Projektplanung (P45  1) 
- enge und verbindliche Zusammenar-
beit zwischen Team und Leitung 
(N06  1) 
 
- fehlende Leitung/ PKs (P06, P10, N25, 
P43, P55, P57  6) 
- fehlendes Projektmanagement im Um-
setzungsprozess (P55, P56, P57 2) 
- Leitung lehnt das RAI ab (P31 1) 
- keine Einbeziehung des Teams in die 
Entscheidung der Studienteilnahme 
(P10  1) 
- Ablehnung von Qualitätssicherung im 
PD (P10, P58  x) 
- Aufsplittung in verschiedene Teams 
(P121) 
Auswahl der Change Agents Projektkoordina-
toren  
- sehr überzeugte PKs, mit hohen Füh-
rungsqualitäten und didaktischen Fähig-
keiten (W03) 
- sehr engagierte und vom RAI über-
zeugte PKs und Leitungen, die das 
Projekt immer wieder neu anschie-
ben und das Team fordern (N20) 
Auswahl der Change Agents 
- eine PK kann ihr fundiertes Wissen 
durch mangelnde Sprachkenntnisse 
nur bedingt an das Team weitergeben 





- Führungsqualitäten (W03, N20 2) 
- überzeugt vom RAI (W03, N20 2) 
- didaktische Fähigkeiten (W03 1) 
- hohes Engagement, immer wieder 
anschieben (N20 1) 
- fehlende Führungskompetenzen 
(N131) 
- geringe Deutschkenntnisse (N131) 
PC-Ausstattung PC-Ausstattung 
- die QMB hat keinen eigenen PC-
Arbeitsplatz und ist auf Leerlaufzeiten 
am Geschäftsführer-PC angewiesen 
(P45) 
 




Verwertung des RAI im Pflegedienst 
- diskutieren nicht sondern machen 
einfach, setzten RAI ohne Diskussio-
nen einfach um, wissen RAI effektiv 
für sich zu nutzen (P22) 
 
Verwertung des RAI im Pflegedienst 
- das kritische Pflegeteam hat sich ge-
gen das RAI entschieden, weil kein 
Mehrgewinn erkennbar ist und der 
Dienst finanzielle Engpässe hat (P08) 
- PDL schreibt für den gesamten PD ei-
genhändig die Pflegeplanungen, das 
Team kann demnach RAI nicht nutzen 
(P25) 
- die PKs erkennen keinen Mehrgewinn 
durch RAI, bestätigen mit RAI die Qua-
lität der bisherigen Pflegeprozessdo-
kumentation (P28) 
- das RAI-Team ist massiv auf die Um-
stellung der Pflegedokumentation fixiert 
(P52) 
- diese Pflegende ist so versiert, dass sie 
durch das RAI keine Zugewinn erken-
nen kann (P58) 
- ein Pflegeteam was tlw. den Aufwand 
scheut und aus den RAI-Informationen 
nicht gut notwendige Pflegeinterventio-
nen ableiten kann (N27) 
- effektives Nutzen der RAI Informatio-
nen (P221) 
- kein Mehrgewinn durch RAI erkennbar 
(P08, P28, P58 3) 
- Pflegeprozessdokumentation aus-
schließlich durch die PDL (P25 1) 
- starke Fokussierung auf die die Umset-
zung in die Pflegedokumentation (P52 
1) 
- Schwierigkeiten aus Assessmentinfor-
mationen Pflegeinformationen abzulei-
ten (N27 1) 
Führungsrolle und Teamdynamiken im Pfle-
gedienst  
- hohes persönliches Engagement der 
PKs (P02) 
- beständiges, familäres und wert-
schätzendes Pflegeteam (P02) 
- sehr engagierte, sympathische und 
begeisternde PDL (P03) 
- ein Pflegeteam was einander vertraut 
und gemeinsam Veränderungen 
mitmacht (P03) 
- hohes Einzelengagement der PKs 
(P10) 
Führungsrolle und Teamdynamiken im Pflege-
dienst 
- PK Altona war extrem engagiert, war 
aber durch die QMB-Stelle zu weit von 
den Pflegenden entfernt, das Pfle-
geteam war sehr groß mit einem hohen 
Ausländeranteil (P12) 
- die PKs setzten Prioritäten auf andere 
Aufgaben und sind keine Führungsper-
sönlichkeiten (P43) 
- PDL ist keine Führungspersönlichkeit 
(P46) 
- teaminterne Konflikte zwischen QMB 
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- ein Team was einander vertraut 
(P22)  
- hohes Engagement und Überzeu-
gung des Geschäftsführer für das 
RAI (P38) 
- kleines überschaubares und hand-
lungsfähiges Pflegeteam (P38) 
- ein festes und zuverlässiges Pfle-
geteam, was wertschätzend mitei-
nander umgeht, Absprachen und 
Vorgaben einhält (P45) 
- kleines aber zuverlässiges Pfle-
geteam, was einander vertraut, wert-
schätzend miteinander umgeht und 
Absprachen eingeht (W03) 
- eingeschworenes und beständiges 
Pflegeteam, was gemeinsam Ent-
scheidungen trägt und Kritiker im 
Umsetzungsprozess mitnimmt, hal-
ten sich an Absprachen, wertschät-
zender Umgang untereinander, fami-
liäre Atmosphäre und Umgang mitei-
nander (N06) 
- familiärer und kleiner Pflegedienst 
(N11) 
- wertschätzendes und beständiges 
Pflegeteam im verantwortungsvollen 
und verbindlichen Umgang mit dem 
Team und den Klienten (N11) 
- Wertschätzung und Unterstützung 
durch die Leitung (P02) 
 
 
und PD, das Pflegeteam befindet sich 
zwischen Konflikten der verschiedenen 
Leitungen (N01) 
- das Pflegeteam lässt sich nicht motivie-
ren, was aber RAI unabhängig ist (N18) 
- fehlende Führungspersönlichkeiten im 
PD und Motivation der Mitarbeiter 
(N23) 
- die PDL war massiv mit der Leitung 
des PD überfordert (P25)  
- eine PDL die im PD nicht präsent ist 
und das Pflegeteam nicht führt und 
keine Entscheidungen trifft und Res-
sourcen zur Verfügung stellt (N25)  
- schlechte Führungskompetenzen der 
Leitungsebene, die eingesetzte PDL 
hat nur eine 2 jährige Altenpflegeaus-
bildung und keine PDL-Weiterbildung 
(P41) 
- PDL hat einen chaotischen und inkon-
sequenten Führungsstil hat, dem die 
Mitarbeiter nicht nachkommen können 
(N24) 
- die PK in O. war dem RAI gegenüber 
sehr kritisch, und hatte einen sehr par-
tizipativen Führungsstil der in diesem 
Fall eine konsequente RAI-Umsetzung 
nicht möglich machte, haben Imple-
mentierungsbesuche abgesagt (P12) 
- die PDL hält sich aus dem RAI heraus 
und konzentriert sich auf die Organisa-
tion der SST (P58) 
- beständiges, wertschätzendes Pfle-
geteam (P02, P03, P22, P45, W03, 
N06, N11  7) 
- hohes persönliches Engagement der 
PKs (P02, P10  2) 
- engagierte und motivierende Leitung 
(P03, P38 2) 
- kleines, überschaubares und hand-
lungsfähiges Pflegeteam (P38, N11 
 2) 
- Wertschätzung und Unterstützung 
durch die Leitung (P02 1) 
- Leitungen nehmen Führungsrolle nicht 
ein oder ist keine Führungspersönlich-
keit (P46, N23, P25, N25, P41, N24, 
P12, P58  8) 
- QMB als Umsetzer zu weit vom Pfle-
geteam entfernt (P12 1) 
- PKs nehmen die Aufgaben zur RAI 
Umsetzung nicht wahr (P43 1) 
- das Pflegeteam lässt sich nicht motivie-
ren (N18  1) 
- Pflegeteam befindet sich in Konflikten 




Positionierung des RAI im Unternehmen 
- Leitung ist vom RAI sehr überzeugt 
und kann das dem Team vermitteln 
(N11) 
- sehr fundierte Auseinandersetzung 
der Leitung vor Studienbeginn, hohes 
Interesse an Qualitätsentwicklung 
auch mittels RAI (N15, P45) 
- hohe Motivation und Akzeptanz des 
Instrumentes auf Ebene der PDL, PK 
und Pflegenden (N15) 
- klare Perspektive für das RAI (N23) 
 
 
Positionierung des RAI im Unternehmen  
- die übergeordnete PDL lehnt das RAI 
ab, weil eine sehr differenzierte und 
fundierte Pflegedokumentation entwi-
ckelt wurde von der nicht abgewichen 
wird (P28, P29, P31) 
- den Mitarbeitern fehlt eine Zukunfts-
perspektive, um sich für das RAI zu 
engagieren (P29) 
- weder übergeordnete PDL, noch die 
PDL kannte das RAI (P32) 
- Unstimmigkeit im gesamten Pfle-
geteam, ob RAI genutzt wird und ge-
wollt ist (P46) 
- leitende PDL hält sich aus dem RAI-
Geschehen raus (P52) 
- es gibt ein differenziertes Pflegedoku-
mentationssystem, was sehr tief in das 
Unternehmen verankert ist (P52) 
- die Entscheidung für das Projekt wurde 
in Abwesenheit der PDL getroffen 
(N01) 
- keine Akzeptanz des RAI durch das 
Leitungsteam des PD (N01) 
- zur Optimierung von Prozessen lässt 
sich der PD von einem Unternehmens-
berater unterstützen, der dem PD vom 
RAI abrät, weil in anderen grundlegen-
den Bereichen zu große Probleme be-
stehen, die zuerst gelöst werden sollten 
(N13) 
- Unklarheit ob RAI nach Studienende 
weiter genutzt wird (N20) 
- umfassende Vorbereitung und Infor-
mation vor Projektstart (N15, P45 
2) 
- klare Perspektive für das RAI (N23 
1) 
- hohe Überzeugung der Leitung für 
das RAI (N11 1) 
- Motivation und Akzeptanz des RAI in 
allen Hierarchieebenen (N15 1) 
- die PDL lehnt das RAI ab (P28, P29, 
P31, P52, N01  5) 
- es gibt ein weiteres sehr differenziertes 
und geschätztes Pflegedokumentati-
onssystem (P28, P29, P31, P52  4) 
- fehlende oder unstimmige Perspektive 
für das RAI (P29, P46, N20 3) 
- Leitung hat sich nicht mit RAI ausei-
nandergesetzt (P32, P52, N01 3x) 
- keine Partizipation des Teams oder 
PDL bei der Entscheidung zur Stu-
dienteilnahme (N01 1) 
- gravierende andere Probleme im Pfle-
gedienst (N13  1) 
 
Anmerkung der Autorin: Einige Beobachtungen waren mehreren Dimensionen 
zuzuordnen. In diesem Fall wurden die entsprechenden Passagen unterstrichen 
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